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VISCERELE 


Termenul de viscere sau de splanchne nu a avut totdeauna acelaşi 
înţeles. In vechime, prin viscere se înţelegeau toate organele corpului 
înafară de oase şi muşchi (Tandler). Pe urmă, din complexul lor s’au izolat 
organele simţurilor, sistemul nervos central şi aparatul circulator, rămânând 
doar organele conţinute în cele două mari cavităţi, torace şi abdomen 
(înafară de vase). După această concepţie, în numărul lor n’ar intra 
limba, faringele, laringele, trachea, etc. Cu timpul s’a ajuns la urmă. 
toarea definifiune : Viscerele sunt acele organe care, topografic, se gă. 
sesc pe partea ventrală a coloanei vertebrale şi care, funcţional, servesc 
la nutrifiune (mai exact la digestie, absorbţie, respiraţie şi excreţie) şi 
reproducere. 

Marile funcţiuni ale omului sunt: nutritiunea, relafiunea şi re® 
producerea. 

Organele ale căror funcţiuni servesc la întreţinerea vieţii, sunt 
organele de nutrifiune. Organele care pun pe om în contact cu mediul 
sunt organele de relaţiune. A treia categorie de organe sunt cele care 
servesc la reproducere. In grupul viscerelor intră numai organele nu® 
tribunii şi ale reproducerii. 

Nutriţi unea. Nutriţiunea e alcătuită dintr’o seric de funcţiuni secundare. 

1. Digestia. Digestia este funcţiunea prin care alimentele sunt transformate 
în substanţe ce pot fi absorbite. De exemplu * substanţele hidrocarbonate sunt pre- 
schimbate în glucoză ♦, substanţele proteice în albumoze şi peptone * grăsimile tn gli¬ 
cerina şi acizi graşi. 

2 . Absorbtiunea. Absorbţiunea este trecerea produselor de digestie prin 
stratul epitelial al intestinului, în sânge. Zaharurile şi albuminoidele trec de-a-dreptui 
In sângele vânos, grăsimile trec mai întâi în vasele limfatice şi prin limfă în sânge. 

3. Circulaţia. Circulaţiunea este funcţiunea prin care substanţele alimentare, 
absorbite în intestin, şi oxigenul (alt aliment) absorbit la plămân, se răspândesc la 
toate ţesuturile. 

4. Respiraţia. Respiraţia este funcţiunea prin care organismul primeşte oxi¬ 
genul, aliment gazos indispensabil vieţii, şi elimină acidul carbonic, produs de 
combustie. 

3 Bxcre(iunea. Hxcreţiunea este funcţiunea prin care produsele de desasimi» 
lare sunt eliminate înafara organismului. 
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Funcţiunile de mai sus se petrec în organele marilor aparate (digestiv, circu¬ 
lator, respirator, excretor), numai pentru a pregăti substanţele nutritive necesare 
celulelor şi a le transporta până la nivelul lor. Nutriţiunea adevărată aci se petrece, 
în intimitatea ţesuturilor. La nivelul ţesuturilor se petrec schimburile între sânge 
şi celule. 

La nivelul ţesuturilor, oxigenul trece din sângele arterial în ţesuturi, unde ser¬ 
veşte la arderile substanţelor combustibile ; iar acidul carbonic, produs al acestor 
arderi, se întoarce în sângele vânos. Tot la nivelul ţesuturilor, o parte din plasma 
sângelui trece prin pereţii capilarelor în ţesuturi. Această plasmă, încărcată cu sub¬ 
stanţele nutritive, serveşte la nutriţiunea celulelor; produsul de desasimilare trece 
din nou în plasma care, devenită limfă, se întoarce prin vasele limfatice. 

Sărurile şi substanţele albuminoide servesc la repararea pierderilor celulare; 
hidrocarbonatele şi grăsimile sunt substanţele combustibile. 

Reproducerea. La reproducere intervin organele producătoare de celule 
sexuale, organele prin care aceste celule sexuale se unesc, precum şi organele unde 
oul se desvoltă şi apoi este expulzat. 

Glande cu secreţiune internă. Funcţiunile de nutriţiune cât şi 
cele de reproducere sunt sub dependenţa unor produse, hormonii , 
pe care anumite glande, glandele endocrine sau glandele cu secreţiune 
internă, le trimit de-a-dreptul în mediul intern (sânge, limfă). Aceste 
glande cu secreţiune internă prezidează la armonica desvoltare a orga¬ 
nismului, atât din punct de vedere fizic, cât şi psihic. 

Plan de studiu. Viscerele sunt grupate în aparate. Aceste apa¬ 
rate sunt următoarele: 1. Aparatul digestiv; 2. Aparatul respirator; 
3. Aparatul genito-urinar; 4. Glandele cu secreţiune internă. Aparatele 
vor fi studiate în această ordine. 

Cât despre inimă şi vasele mari, ele se consideră ca făcând parte 
din aparatul circulator. 

FORMA GENERALĂ A VISCERELOR 

Viscerele au în general două forme : 1. Forma caoitarâ; 2. Forma 

plina . 

Forma cavitară. Forma cavitară se găseşte la organele ce ser¬ 
vesc la trecerea alimentelor sau a produselor de secreţie. Ea poate fi 
cea a unei cavităţi propriu zise (stomac, vezica urinară etc.), sau cea a 
unui tub (esofag, trachee etc.) 

Forma plină. Forma plină caracterizează mai cu seamă organele 
cu funcţiuni importante, care nu sunt legate de trecerea unui conţinut. 

Constituţia anatomică variază după felul organului. 

1. In organele cavitare (în majoritate dotate cu mişcări) intră mai 
multe tunici, dintre care una e musculoasă. In mod schematic se poate 
spune că un atare organ e format astfel: 1. Tunica mucoasa (mem* 
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bratia mucosa); 2. Tunica cetuloasă sau submucoasă (teta submu « 
cosa); 3. Tunica musculară (tunica muscularis). La aceste tunici se 
adaugă, la cele mai multe viscere, şi o a patra, tunica seroasă (tunica 
serosa) alcătuită de peritoneu, pericard şi pleură. 


Strat Strat 

circular longitudinal Seroasă 


Tunica 

muscu¬ 

lară 

Tunica 

mucoasă 


Tunica 

submu¬ 

coasă 

Seroasă 




FIG. 1 

O porţiune de iutestin a fost deschisă, apoi s'au preparat tunicile. (Semischcmatic, tehnica Tandler). 


Tunica sau membrana mucoasă este formată dintr’un epiteliu işi un chorion 
sau derm, prevăzut cu papile (tunica propria mucosae). In această membrană se 
găsesc glande de diferite feluri. 

In tunica submucoasă, formată din ţesut conjunctiv, se găsesc de asemenea 
glande şi uneori nişte 
formaţiuni timfoide . . 

De asemenea se găsesc 
vase şi nervi. (Fig. 3). 

Tunica musculoasă 
e alcătuită (cu rare ex¬ 
cepţii) din ţesut mus¬ 
cular neted. Fibrele mus¬ 
culare sunt dispuse pe 
unul sau pe mai multe 
planuri. In general sunt, 
două planuri caracteri¬ 
stice, un plan longitu¬ 
dinal şi celalalt circular 
(Fig. 1, 2, 3). In anu¬ 
mite locuri fibrele ce¬ 
lulare se concentrează formând sfinctere. 

Tunica seroasă aderă de tunica musculară. Intre cele două tunici există 
uneori un strat subseros (tela subserosa) de natură conjuctivă. 


FIG. 2 

Schema microscopică a tunicilor. Tehnica Tandler 
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2. In formele pline se distinge o stromâ de natură conjunctivă, 
care susţine parenchimul, format din ţesutul nobil al organului. Paren» 
chimul prezidează la funcţiunile lui specifice. 


Chorion 


Tunica 

submucoasă 

Tunica 

musculară 


Tunica 
seroasâ 

FIG. 3 

Schema microscopică a tunicilor. Tehnica Tandler 
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APARATUL DIGESTIV 

Aparatul digestiv este alcătuit din totalitatea organelor în care se 
petrece importanta funcţiune a digestiunii. 

Am văzut că alimentele trebuesc transformate în substanţe ab» 
sorbabile şi asimilabile, spre a putea ajuta la nutriţiune. 

Aparatul digestiv este compus din : 1. Tubul digestiv ; 2. Anexele 
tubului digestiv. 

Tubul digestiv este acel lung conduct care, pornit dela cavitatea 
bucală, se deschide la orificiul anal. 

Anexele tubului digestiv sunt alcătuite printr’o serie de glande, 
dispuse în jurul tubului digestiv, care secretă o serie de sucuri nece» 
sare transformării substanţelor alimentare. 

TUBUL DIGESTIV 

Tubul digestiv plecat dela faţă, străbate în drumul său gâtul, to= 
racele, abdomenul şi basinul, spre a se deschide în perineu. In el se 
disting mai multe segmente, diferenţiate după formă, situaţie topogra. 
fică şi funcţiune. Pornind dela cavitatea bucală, găsim : faringele, eso. 
fagul, stomacul, intestinul subţire (duodenum şi jejun=ileon), intestinul 
gros (caecum, colon, rect) şi orificiul anal. 
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Tubul digestiv poate fi divizat în trei porţiuni (Testut) * 

1. Porţiunea ingestioâ, deasupra stomacului, servind la transportul alimen¬ 
telor ; 2. Porţiunea digestioâ> formată din stomac şi intestinul subţire, unde alimen¬ 



tele sunt pregătite spre a fi absorbite; 3. Porţiunea ejectioa, formată din intestinul 
gros, pe unde resturile digestiei sunt eliminate. 

Vom studia pe rând fiecare din porţiunile tubului digestiv. 
















CAPITOLUL I 


GURA 

Gura este o cavitate ce reprezintă prima porţiune a tubului digestiv. 

Situaţie* Gura se găseşte situată la partea inferioară a feţei, sub 
fosele nazale, deasupra muşchilor milohioidiani (diafragmul gurii), îna* 
intea faringelui. 

Formă* Gura are forma unui ovoid, cu extremitatea cea mare 
Îndreptată înainte. Când cele două fălci sunt apropiate, cavitatea este 
virtuală; ea devine reală numai când fălcile sunt depărtate sau când 
alimentele sunt introduse înăuntru. 

La om, planul gurii este orizontal, la patrupede el este oblic, în Jos şi înapoi,, 
cu o tendinţă de verticalitate. 

Dimensiuni* Diametrul sagital este de cel mai lung (7 centimetri). 
Urmează cel transversal (6 centimetri până la 6,5 centimetri). Diametrul 
vertical e redus la zero când gura este închisă ; el poate ajunge până 
la 7 centimetri, când gura este deschisă. 

Orificii de comunicare* Gura are două orificii: unul anterior 
care răspunde la exterior şi altul posterior care răspunde faringelui. 
Orificiul anterior se numeşte orificiul bucal; cel posterior, situat între 
faringe şi gură se numeşte istmul gâtlejului (gâtului), istmul buco*■ 
faringiân sau isthmus faucium . 

Diviziune* Gura este împărţită prin arcadele alveolo-dentare în 
două părţi: vestibulul şi cavitatea bucata propriu zisă. Vestibulul este 
porţiunea situată înafara arcadelor, iar cavitatea bucala propriu zisă 
este situată înăuntrul lor. 

In mod curent se întrebuinţează termenul de cavitate bucală pentru 
întreaga gură. 

Rolul funcţional* Gura are un rol digestiv. Ea serveşte la prin» 
derea, insalivaţiunea şi masticaţiunea alimentelor. 

Ea are un rol respirator, permiţând trecerea aerului. 
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Dar gura serveşte şi la funcţiunile de rela{ie. Funcţiunea gustului! 
are loc exclusiv în gură şi tot gura modifică sunetul laringian (near* 
ticulat) contribuind la producerea sunetelor articulate. 

Pereţii gurii. La gură se pot descrie şase pereţi: 1. Un perete 
anterior format de buze; 2. Doi pereţi marginali sau laterali, formaţi 
de obraji; 3. Un perete inferior, reprezentat prin limbă şi printr’o re» 
giune situată sub limbă, regiunea sublinguală; 4. Un perete superior 
reprezentat prin bolta palatină; 5. Un perete posterior format de vălul 
palatului şi de istmul buco=faringian. 

Plan de studiu. Vom studia mai întâi vestibulul gurii, apoi ca® 
vitatea bucală propriu zisă şi pe urmă pereţii gurii. Odată cu cavitatea 
bucală vom studia şi formaţiunile dependente (gingii, amigdale, dinţi),, 
rămânând ca glandele salivare să fie studiate odată cu anexele tubului 
digestiv. 

VESTIBULUL GURII (VESTIBULUM ORIS). 

Vestibulul gurii este acea cavitate în formă de potcoavă, situată 
între arcadele alveolo.dentare de o parte, buze şi obraji de cealaltă 
parte. După cum vedem, el are doi pereţi, unul osos, celalalt musculos. 
La locul de contact dintre cei doi pereţi, mucoasa se reflectează for» 
mând sântul oestibular sau gingioo*(abial superior si inferior (Sutcus 
aloeolobuccalis). Autorii germani îl denumesc fornix. 

Atât şanţul vestibular superior, cât şi cel inferior, sunt împărţite 
în două părţi printr’o plică mucoasă numită frâul buzei (frenulum 
tabii'). Ambele şanţuri vestibulare (superior şi inferior) servesc la ex» 
plorarea acelor proeminenţe numite fuga aloeotaria. Prin şanţul vesti» 
bular superior se pătrunde la trepanarea sinului maxilar. In vestibulul 
gurii se deschide canatul lui Stenon. Vestibulul gurii comunică cu ca» 
vitatea bucală propriu zisă prin spaţiile interdentare şi prin spaţiul re» 
tromolar (înapoia ultimului molar). Când fălcile sunt strâns apropiate 
(trismus sau anchiloză) atunci se poate pătrunde cu o sondă în ca» 
vitatea bucală prin spaţiul retromolar, spre a ht'ăni bolnavul cu alimente 
lichide. 

In partea posterioară a vestibului gurii se găseşte o plică, numită 
plică plerigosmandibutară (plică pterigomandibularis), care e formată 
de rafeul pterigo.mandibular, studiat la articulaţia temporo»mandibu« 
Iară. Plică pterigo»mandibu!ară se vede şi se palpează foarte uşor pe 
gura deschisă; ea se întinde, ca şi ligamentul, dela cârligul aripii in» 
terne a apofizei pterigoide la linia milo»hioidiană a mandibulei. Explo» 
rând spaţiul retro»molar la un om cu fălcile apropiate, se poate simţi 
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marginea anterioară a ramurii mandibulei, muşchiul maseter înafară 
şi pterigoidianul intern înăuntru. 

Apticatiuni medico^ chirurgicale . Vestibulul gurii este o regiune 
extrem de importantă din punct de vedere chirurgical. Prin interme» 


FIG. 5. 

sagitală prin cap şi gât). 
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diul lui putem explora porţiunea alveolară a maxilarului şi a mandibulei. 
Tot pe aci putem interveni în sinul maxilar, sau să aneste iem nervii 
suborbitar şi mentonier, la eşirea lor din orificiile respective. 


CAVITATEA BUCALĂ PROPRIU ZISĂ (CAVUM ORIS PROPRIUM) 

Cavitatea bucală este cealaltă porţiune a gurii, porţiunea situată 
înăuntrul arcadelor dentare. Ea e cuprinsă între bolta palatină şi limbă, 
şi comunică înapoi prin istmul buco*faringian (isthmus faucium) cu 
faringele. Când cele două fălci sunt îndepărtate, atunci vestibulul se 
confundă cu cavitatea bucală. De aceea, după cum am spus mai sus, 
în mod curent termenul de cavitate bucală se foloseşte în sens extins, 
sinonim cu gură. 


-Limba 


Cornet superior 


Cornet mijlociu 
Cartilagiu nasal 
Cornet inferior 
Bolta palatină 
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U Peretele anterior: buzele 

Buzele sunt două formaţiuni musculo-membranoase, care laolaltă 
alcătuesc peretele anterior al gurii. După situaţia lor se distinge: buza 
superioară şi buza inferioara. 

Conformatiune exterioară* Fiecare buză prezintă 1. O faţă an* 
terioară sau cutanată ; 2. O faţă posterioară sau mucoasă ; 3. O margine 
aderentă; 4. O margine liberă; 5. Unghiurile sau comisurile. 



FIG. 6. 


Pe această figură se văd: şanţurile naso-labiale, mento-labial, sub-nazal, tuberculul buzei superioare. 

1°. Fata anterioară sau cutanată . Această faţă diferă după cum 
o considerăm la buza superioară sau la cea inferioară : 

ă) la buza superioară prezintă un şanţ median, şanţul sub*nazal 
sau philtrumy care se termină în jos printr’un tubercul, tuberculut 
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buzei superioaie (Tuberculum labii superioris). De o parte şi de alta* 
a şanţului sub-nazal se întind două suprafeţe triunghiulare cu vârful 
înafară unde se prind mustăţile. 

b) buza inferioară prezintă o depresiune mediană în care, la 
bărbat, se prinde un smoc de păr (muscă); iar de fiecare latură a des 
presiunii o suprafaţă plană sau uşor concavă. 

2°. Fata posterioară sau mucoasă . Faţa mucoasă prezintă aspectul 
exterior al mucoasei labiale. Este de culoare cenuşie-roşiatică, umedă 
şi presărată de numeroase mici proeminenţe. 

3° Marginea aderenta diferă după cum o considerăm la buza 
superioară sau la buza inferioară, şi la fiecare buză, după cum o privim 
pe faţa cutanată sau pe faţa mucoasă. 

a) La buza superioară marginea aderentă răspunde nărilor şi şan*» 
ţului nazo-labial studiat în miologie. De partea mucoasă ea răspunde 
sântului gingiooelabiat sau oestibutar (Sulculus aloeolobuccalis).. 
format de reflexiunea mucoasei buzei şi a gingiei. In acest şanţ se gă- 
seşte o plică mucoasă, numită frâul buzei. 

b) La buza inferioară, marginea aderentă e separată pe linia me*» 
diană, în regiunea mentonierâ, prin şanţul mento*labial, cu concavitatea 
în jos, iar în rest se confundă cu această regiune. De partea mucoasei 
găsim şi aci un şanţ gingioo*labiat sau oestibutar (Sulcus aloeolo *» 
buccalis)> cu un frâu mult mai puţin desvoltat ca la buza superioară. 

4° Marginea liberă . Marginea liberă este roşie (rosul buzelor) 
şi uscată. Ea prezintă pe linia mediană un tubercul la buza superioară, 
şi o depresiune la buza inferioară, în care pătrunde tuberculul de 
mai sus. 

Roşul buzelor, sau pars intermedia, e porţiunea dintre piele (pars cutarea) 
şi mucoasă 'pars mucosa). Culoarea roşie este datorită nu numai bogăţiei de ca¬ 
pilare, dar şi transparenţei epiteliului la acest nivel, precum şi faptului că el este 
lipsit de pigment şi este slab keratinizat (Braus) Urnita dintre piele şi roşul buzelor 
răspunde, In profunzime, vârfului muşchiului orbicular, care pe o secţiune se vede 
cotit ca un ciocan (Braus). Proeminenţa acestui roşu al buzelor este determinată de 
tonusul muşchilor drepţi (Recti). La rasele cu buzele foarte proeminente (Negrii) 
muşchii drepţi ai buzelor sunt foarte desvoltaţi. 

Roşul buzelor este împărţit la noul născut, în două zone» zona externă este 
roză şi netedă (pars gtabra), zona internă este neregulată prin proeminenţa papi- 
lelor (pars oitlosa). 

La adult există uneori o anomalie numită buză dublă, care este persistenţa 
acestei stări infantile; ea e caracterizată prin prezenţa unei plice mucoase înapoia 
buzei principale (lonnesco şi Charpy). 

Comisurile . Comisurile sau unghiurile provin din unirea extre¬ 
mităţilor. 



15 



Orificiul bucal. Cele două buze, unindu*se la nivelul comisurilor, 
-determină orificiul bucal. Când buzele sunt apropiate, orificiul e trans» 
format într’o despicatură sau fisură bucală. (Rima oris). Nu există 
orificiu bucal veritabil decât la gura deschisă. 

Despicatură bucala e foarte caracteristică pentru fiziognomia omului. Dimen¬ 
siunile ei determină aşa numitele guri mici, guri mari şi guri mijlocii (cinci centi¬ 
metri la bărbat şi 4,5 centimetri la femeie). Când dimensiunile fisurii bucale depă¬ 
şesc în mod considerabil, în plus sau în minus, atunci se vorbeşte de o macro sau 
microstomie. 

Orificiul bucal se prezintă ca un ovoid, având o înălţime de 5,5 centimetri 
la bărbat şi cinci la femeie, şi o lărgime de 5 centimetri la bărbat şi 4 centimetri la 
iemeie. 

Constituţie anatomică* In constituţia buzelor intră patru straturi: 
pielea, ţesutul muşchiulos, stratul glandular şi mucoasa. 

Scheletul e format de stratul muscular (orbicular şi ceilalţi muşchi pieloşi ai 
buzelor). 

Glande labiale 


_ Canal 
Stenon 


Canal 

Stenon 


tMucoasă 


Muşchiu buccinatar 

FiG. 7 

Acest preparat sa lucrat astlel: s'a scos din faţă un croiu (lambou) patrulater cuprinzând cele două buze. 
In dreapta s’a ridicat pielea şi ţesutul subcutanat evidenţiindu-se muşchiul buccinator, iar în stânga s’a scos 
şi muşchiulatura evidenţiindu-se mucoasa. 


Pielea este groasă, rezistentă şi foarte aderentă de fascicolele musculare sub¬ 
iacente. Ea e sediul foliculitelor, eczemei şi altor boli de piele, datorite iritaţiunii 
secreţiunilor nazale. 

Stratul glandular sau submucos este format din numeroase glande labiale 
(glandulae labiales), care se pot palpa dacă se plimbă degetul pe faţa posterioară 
a mucoasei. Ele se văd ca nişte mase proeminente şi neregulate. Istologia ne arată 
că sunt glande acinoase (mucoase şi seroase) a căror canal se deschide la suprafaţa 
liberă a mucoasei printr’un canal mai mare. 
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Stratul mucos. Mucoasa buzelor se continuă cu cea a obrajilor şl a gingiilor. 
Ha are un aspect neregulat din cauza glandelor subiacente şi o culoare roşie-palidă 
sau roşie-cenuşie. Am văzut că la nivelul marginii libere (roşul buzelor) mucoasa 
este roşie fiindcă e foarte vascularizată şi fiindcă e şi transparentă, lăsând să se vadă 
culoarea roşie a muşchilor. In anemie culoarea devine albicioasă. 



Vase şi nervi. Arterele buzelor sunt coronarele. Arterele coronare formează, 
anastomozându-se, un cerc situat Intre stratul muşchiular şi cel glandular, deci mai 
Muşchiu mult In partea posterioară a bu¬ 

zelor decât In cea anterioară. De 
aci preceptul chirurgical, ca Intr’o 
plagă a buzelor care sângerează 
K * *** pB fcfch mult, va trebui să prindem In su- 

Kf \ tura noastră şi planurile profunde 

ale buzelor, nu numai cele su- 
E* perficiale. Suturând numai pielea, 

am risca să lăsăm să persiste he» 
moragia înapoia suturii noastre. 

Hemoragiile buzelor pot fi 
provocate şi prin cădere, când 
artera este ruptă de dinţi. Şi In 
aceste cazuri putem avea hemo¬ 
ragii mari care să nu fie văzute 
dinafară. Dacă sângele este în¬ 
ghiţit şi mistuit, atunci scaunele 
pot avea o culoare neagră şi să 
simuleze, pentru cel neiniţiat, o 
hemoragie stomacală (Braus). 

Vinele. Vinele sunt de două 
feluri, unele însoţesc arterele, 
altele sunt mai superficiale. Vi¬ 
nele se varsă în vâna facială. 
Reţeaua superficială dă buzelor, 
în anumite cazuri, o culoare vio¬ 
lacee. Există şi tumori vasculare (angioame) plecate dela plexul situat în marginea liberă. 


Arteră 


Mucoasă 


Canal 

excretor 


Glande 


Piele 


FIG. 8 

Secţiune in buza inferioară (Schematic). 


Limfatice. Limfaticele pleacă din două reţele, una cutanată, alta mucoasă. 
Limfaticele buzei superioare se varsă în ganglionii submaxilari. Limfaticele buzei in¬ 
ferioare se termină în ganglionii submaxilari. Limfaticele buzei inferioare se termină 
în ganglionii submaxilari şi submentali, uneori în ganglionii preauriculari. 

Se ştie importanţa acestor ganglioni în iratamentul cancerului. Cancerul se 
găseşte localizat de obicei la buza inferioară. E obligator ca In acest caz să extirpăm 
nu numai tumora, dar şi toţi ganglionii. Extirparea ganglionilor trebue făcută bila¬ 
teral chiar dacă tumora este unilaterală, căci adesea limfaticele dintr’o parte se în¬ 
crucişează şi trec la ganglionii de partea opusă. (Fig. 9). 

Neroi Nervii motori provin din facial, nervaţia sensitivă e sub dependenţa 
trigemenului. Nervii sunt ramuri ale buchetului suborbitar (buza superioară) şi alo 
buchetului mentonier (buza inferioară). 


Consideraţiuni funcţionale* Buzele servesc la prinderea alimen¬ 
telor, la masticaţie şi la formarea bolului alimentar. Ele sunt instrumentele 
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principale în sugere. Dar buzele au un rol şi în articularea consonan¬ 
telor labiale şi servesc ca organ <^e simţ în perceperea gustului acid. 

Aplicatiuni medico^chirurgicate. Buzele pot fi deseori interesate 
de procesele patologice traumatice, inflamatorii sau neoplazice. 

Cancerul buzelor apare de 
obiceiu la buza inferioară; ca 
formă anatomică şi el este un 
epiteliora. Inafară de epiteliom, 
buzele pot prezenta şi alte tu¬ 
mori care nu sunt de natură 
malignă. Cele mai caracteri¬ 
stice sunt angioamele, tumori 
formate din capilare neofor- 
male şi dilatate, care deşi nu 
sunt de natură malignă, pot 
prin creşterea lor deforma con¬ 
siderabil regiunea şi aduce per¬ 
turbări în masticaţie şi în lim¬ 
bajul articulat. Buzele pot pre- fig. 9 

zenta Şl leziuni de natură tu. B , ganglioni submentali . C , ganglioni preauriculari. 1 , 2. 
berculoasă (lupus) şi sifilitică. limfaticele buzei superioare. 3, 4, 5, limfaticele buzei inferioare. 

Buza superioară poate prezenta un viciu de conformaţie, numit 
buza de iepure. Acest viciu de conformaţiune constă într’o despicătură 
interesând numai buza, sau şi marginea alveolară (gură de lup). Acest 
viciu de conformaţiune e datorit absenţei de sudură a mugurilor din 
care se desvoltă buza. 



Tratamentul buzei de iepure e chirurgical. Se înţelege dela sine că scopul chi¬ 
rurgului este să umple fisura congenitală. Cum va proceda el ? Să privim o buză de 
iepure. Se vede că ea are două margini Dar aceste margini nu pot fi numai apro¬ 
piate una de alta şi pe urmă suturate împreună, deoarece ele sunt acoperite de te¬ 
gumente care împiedecă lipirea lor definitivă Pentru ca ele să se sudeze, trebuesc 

A B 

FIG. 10 

Operaţiunea buzei de iepure. 

ridicate tegumentele acestor margini, transformându-le astfel în suprafeţe sângerânde. 
Cele două suprafeţe sângerânde se vor putea uni definitiv. Operarea cuprinde doi 
timpi. In primul timp se taie un croi pe marginea medială a fisurei (Fig. 10, A) care 
va fi scoborît (Fig. 10, B). In timpul al doilea se avivează marginea laterală, adică 
i se ridică tegumentul. 
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Prin aceste manopere, marginea laterală a căpătat forma unui unghiu diedru 
închis, iar cea medială a unui unghiu deschis. E suficient să introducem unghiul la¬ 
teral în cel medial şi să suturăm. 

Consideraţiuni antropologice . Buzele alcătuesc un element im¬ 
portant în diagnosticul rasial. E cunoscută de toţi oblicitatea buzelor la 
Negri, oblicitate ce ţine atât la o desvoltare considerabilă a buzelor, 
cât şi la prognatismul alveolar. 

Dar forma şi situaţia buzelor servesc la diagnosticul etnic şi rasial şi la albi. 
După profilul porţiunii mediane a buzelor, se vorbeşte de i ortocheiLie când el este 
vertical, procheilie când el este îndreptat înainte şi epistochielie când el este în¬ 
dreptat înapoi. 

PEREŢII LATERALI: OBRAJII 

Obrajii închid cavitatea bucală pe laturi. Obrajii se continuă, 
înainte, cu buzele de care sunt separa(i, la buza superioară, prin şanţul 
nazodabial. 

înăuntru, obrajii sunt delimitaţi prin reflexiunea mucoasei de pe 
maxilare pe formaţiunile musculare. Pe faţa profundă a feţei interne, 
:în porţiunea postero*superioară, către gâtul celui de al doilea molar, se 
deschide canalul lui Stenon. 

Topografic, obrajii depăşesc cavitatea bucală. Ei alcătuesc regiunea 
genianâ întinsă, în sus, până la marginea inferioară a orbitei şi în jos, 
până la marginea inferioară a mandibulei. 

Fiecare obraz are o formă patrulateră, prezentând de studiat două 
feţe şi patru margini. 

Fata externă sau cutanata variază ca aspect. Bombată la copii şi 
oamenii graşi, ea e deprimată (scofâlcită) |la oamenii mai în vârstă, 
debili sau slăbiţi de boale. Ea este presărată cu peri (barbă). Se ştie 
cât de uşor reacţionează capilarele pielei la emoţiuni (roşeaţă, paloare) 
sau în stările febrile. 

Fata internă sau mucoasă răspunde, la mijloc, cavităţii bucale; 
la periferie, este aderentă de oasele respective. Ea are o culoare ro* 
şiatecă, datorită reţelei capilare subjacente. In caz de anemii, culoarea 
devine albicioasă. 

Marginea superioară răspunde marginii inferioare a orbitei; 
marginea inferioară răspunde marginii inferioare a mandibulei; mar* 
ginea posterioară răspunde marginii anterioare a meseterului; mar * 
ginea anterioară se continuă cu buzele, de care e separată prin şanţul 
nazodabial, sus, şi de o linie convenţională până la marginea inferioară 
<a mandibulei. 



17 


Constituţie anatomică. Tn constituţia obrajilor intră patru strate» 

1. Pielea, 2. Stratul celulo-grasos, care In această regiune conţine bula gră- 
osoasă a lui Bichat, 3. Stratul muscular format din muşchii pieloşi ai gurii, dintre care 
cel mai important este muşchiul buccinator, perforat de canalul lui Stenon şi acoperit 
"de o fascie.' 4. Mucoasa. Trebue să notăm o seamă de glande, continuare a celor 
labiale situate între muşchiu şi mucoasă (gtandulae buccales) pe lângă canalul lui 
Stenon se găsesc în profunzimea muşchiului alte glande, numite glandele molare 
(glandulae retromolares). 

Spre deosebire de mucoasa bucală, care este slab aderentă de muşchi printr’un 
ţesut celular plin de glande, mucoasa geniană este intim legată de muşchiul bucci- 
nator-, aşa se explică de ce în timpul masticaţiunii, nu se produc plice mari, care 
' ar putea fi prinse între dinţi iBraus . 

Vase si neroi Arterele au provenienţe numeroase. Cele mai importante sunt» 
bucala iramură a maxilarei interne) şi transoersala feţei (ramură a temporalei su¬ 
perficiale). 

Vinele se colectează în vâna facială. 

Limfacitele se duc pe de o parte la ganglionii parotidieni, iar pe de altă parte 
la ganglionii submandibulari. Se întâlnesc adesea şi ganglioni genieni. 

Nervii sunt motori şi sensitivi Nervii motori provin din facial. In paralizia 
facialului, obrazul şi buzele de partea respectivă devin flasce. Ele se ridică în fie¬ 
care expiraţie. Se zice că bolnavul îşi fumează pipa. De asemenea alimentele cad între 
obraz şi gingie umplând vestibulul (Brausi. Sensibilitatea feţei ţine de trigemen prin 
bucal (ramură a mandibularului) şi suborbitar (din maxilarul superior). 

3. PERETELE SUPERIOR: BOLTA PALATINĂ sau PALATUL DUR 

(PALATUM DURUM) 

Peretele superior al cavităţi bucale conţine în alcătuirea lui şefie* 
letul osos al boitei palatine. De aci numele de bolta palatină sau pa» 
latul dur. Bolta palatină desparte gura de fosele nazale. 

Conformaţiune exterioară- Forma generală a boitei palatine, cât 
şi cele mai importante variaţiuni, au fost studiate în osteologie, Nu 
vom reveni acum. Am studiat şi oasele care participă la alcătuirea ei: 
apofizele palatine ale maxilarelor şi ramurile orizontale ale palatinilor. 
Examinând palatul dur intact, nu pe schelet, ci la omul viu sau pe 
cadavru, el ne prezintă pe linia mediană un rafeu (raphe palati), 
care în partea anterioară e proeminent, iar către partea posterioară e 
uşor deprimat ca un şanţ. Rafeul prezintă în partea lui anterioară, 
imediat înapoia incizivilor, un tubercul bogat inervat, numit tuberculul 
palatin sau incizio (papilla incisioa), care răspunde orificiului inciziv. 
De o parte şi de alta a rafeului, aspectul palatului dur diferă. In partea 
anterioară există nişte creste sau plice palatine (plicae patatinae transa 
versae), uneori drepte, alteori curbe. Către partea posterioară crestele 
precedente dispar, suprafaţa devine mai netedă. Palatul dur prezintă, 
pe toată întinderea sa, nişte ridicături sau papile; iar între ele, nişte 
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depresiuni în care se deschid canalele excretorii ale glandelor. Către 
partea posterioară a palatului dur, la limita dintre el şi vălul palatului, 
se găseşte, de fiecare parte a liniei mediane, câte o depresiune mai 
adâncă (Fooeota palatina). In fiecare din aceste depresiuni se deschid _ 
mai multe canale excretoare ale glandelor palatine. 

Constituţie anatomică. In alcătuirea palatului dur intră trei strate: 

1. Stratul osos. Scheletul palatului dur a fost studiat în osteologie. 
Trebue să notăm că sinul maxilar trimite uneori o prelungire schele, 
tului osos, fapt cu oarecare importanţă. în tratamentul sinusitelor pu. 
rulente. 

2. Stratul glandular. Stratul glandular este format din glande 
analoge cu cele dela buze şi obraji. Glandele sunt mai desvoltate către 
partea posterioară a bolţii. 

3. Stiatul mucos. Mucoasa palatină continuă gingiile. Este de o- 
culoare albâ.rozacee şi e caracteristică prin rezistenţa şi aderenţa ei de 
periost. Marea rezistenţă a mucoasei e favorabilă operaţiunilor din. 
această regiune, permiţând prin ajutorul acestei mucoase mobilizate, să 
astupăm fisurile congenitale ale palatului dur. 

Rol funcţional. Palatul dur îşi are importanţa în deglutiţiune. Pe 
el se aplică vârful limbii şi astfel bolul alimentar e împins înapoi către 
faringe. Palatul dur are rol în articularea consonantelor. 

Vase si ne roi. Arterele au provenienţe numeroase. Cea mai importantă este 
palatină descendentă, ramură a maxilarei interne, care descinde în conductul palatin 
mare, alunge pe faţa inferioară a boitei palatine şi aci se inflexează înainte ^aco¬ 
perind bolta palatină cu numeroase ramuri. Această arteră are importanţa în 
operaţiile pe regiune 5 ea trebue neapărat păstrată în croiurile cu care astupăm fi¬ 
surile congenitale ale boitei palatine (vezi mai Jos). In afară de artera de mai sus,, 
holta palatină mai primeşte artera sfeno*palatină, ramură tot a maxilarei interne. 

Vinele urmează traiectul arterelor, unele trec în conductul palatin mare şi se 
strâng la plexul pterigoidian, altele trec prin canalul incisiv la vinele pituitarei. 

Limfacitele se termină la ganglionii Jugulari. 

Nervii simt sensitivi, ei sunt reprezentaţi prin nervii palatini anteriori (prin 
canalul palatin mare) şi nazo-palatini (prin gaura palatină anterioară). 

Apticatiuni medico*chirurgicale. Palatul dur este uneori sediul 
gomelor sifilitice care pot necroza scheletul. 

Pe palatul dur se pot găsi şi tumori plecate dela os sau, mai ales, 
dela stratul glandular. 

Mai caracteristic pentru bolta palatină sunt diviziunile (despică» 
turile sau fisurile) congenitale. 
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Intradevăr bolta palatină se desvolta prin doi muguri [de pe faţa medială a 
mugurilor maxilari. Aceşti muguri palatini se îndreaptă orizontal unul către celă* 
lalt, formând două lame palatine, care se unesc dând bolta palatină. Când unirea 
mugurilor nu se face, atunci rămâne acea fisură care reprezintă o diviziune conge» 
nitală. * 


Artera palatină 
descendentă 


M. palato-glos 

M. palato- 
faringian 
M. buccinator 
M. constrictor 
superior 
Rafeul pterigo 
mandibular 
Amigdala 



Mucoasa 


Strat glandular 


Muşchiul palato- 
stafilin 


FIG. 11 

Preparaţia acestei piese s'a făcut în modul următor: S’a deschis gura prin încuia comi¬ 
surilor. In dreapta s'a ridicat numai mucoasa spre a se evidenţia stratul glandular, în 
stânga s’a ridicat şi stratul glandular eVidenţiindu-se scheletul. In stânga s'a preparat şi 
muşchiul palato-glos şi palato faringian prin ridicarea mucoasei de pe stâlpul anterior şi 
posterior cât şi de pe amigdale. 


Tratamentul chirurgical constă în a umple fisura cu un croiu (lambou) fibro* 
mucos luat din mucoasa şi periostul palatului dur. Operaţia se numeşte urăno-stă - 
filorafie . Ca să obţinem acest material va trebui să desprindem două lambouri pe 
care le apropiem pe linia mediană, le avivăm, pentru ca să se poată prinde laolaltă 
şi apoi le suturăm. Iată timpii operaţiei: a) avivarea buzelor despicăturii 5 


2 * 
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b) Inciziuni laterale de-a-lungul marginii gingivale a mucoasei şi periostului, 
pentru delimitarea croiurilor; 



FIO, 12 

Urano-stafilorafie Desemnarea croiurilor. 
Liniile punctate indică locul de avivare. 
Liniile negre (continue) arată secţiunea 
croiurilor. 


c) Mobilizaţia celor două croiurl cu răzuşa; 

d) Sutura lor pe linia mediană. 

Canalul nazo-palatin (Ductus nasopa - 
latinus). Canalul nazo-palatin este un conduct 
epitelial situat la nivelul tuberculului palatin, în 
interiorul conductului inciziv. Rareori el este un 
conduct complet întins dela cavitatea bucală la 
fosele nazale. In mod obişnuit el este închis în 
fund de sac. Importanţa lui clinică e următoarea » 
Abcesele dentare ale incizivilor se pot propaga 
prin intermediul lui şi ajunge până la sept 
iSiegelbauer). 



F1G. 13 

Urano—stafi’orafie Mobilizarea croiurilor. 



Urano-stafilorafie. Sutura croiurilor şi 
umplerea despicâturii. 


4* PERETELE INFERIOR: LIMBA, REGIUNEA SUBLINGUALĂ ŞI 

DIÂFRAGMUL GURII 

Peretele inferior al gurii este format de cei doi muşchi milo.hioi* 
diani, care laolaltă alcătuesc ceea ce se cheamă diafragmul sau plan» 
şeul gurii. Diafragmul gurii nu poate fi văzut la omul viu. Deasupra 
lui se găseşte limba şi o regiune numită regiunea sublinguală. 

De fapt, peretele inferior e format din diafragmul gurii, din re« 
giunea sublinguală şi din limbă. 


DIAFRAGMUL GURII (DIAPHRAGMA ORIS) 

Diafragmul sau planşeul gurii a fost studiat în miologie. El e 
format din cei doi muşchi milodiioidiani şi astupă spafiul dintre mane 
dibulă şi osul hioid. Diafragmul gurii separă cavitatea bucală de re* 
giunea submandibulară. El este întărit pe partea inferioară de muşchii 
digastrici, iar pe partea superioară de genio<=hioidiani. 
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REGIUNEA SUBLINGUALĂ 

Regiunea sublinguală este regiunea situată sub limbă. Ca s’o 
vedem bine trebue să ridicăm limba în sus. 

Forma. Regiunea sublinguală are o formă triunghiulară, cu vârful 
înainte la nivelul incizivilor, baza înapoi la nivelul limbii şi marginile 
la nivelul arcadelor dentare. 


FIG. 15 

Pe acest preparat s'a rezecat corpul mandibulei, apoi s'a ridicat limba în sus spre a se 
vedea faţa inferioară a limbii şi regiunea sublinguală. 

Regiunea sublinguală este acoperită de o mucoasă roşiatică, prin 
transparenţa căreea se văd vinele ranine scoborând pe faţa inferioară 
a limbii. 

Pe linia mediană se găseşte o plică mucoasă, care leagă limba de 
regiunea sublinguală şi care poartă numele de frâul limbii ( Frenutum 
linguae). 

In partea posterioară a regiunii, de fiecare parte a frâului limbii, 
se găseşte câte un tubercul numit caruncula sau papila sublinguală 
(papitla sublingualis). Fiecare tubercul este prevăzut cu un orificiu în 
care se deschide canatul lui Warthon, al glandei submandibulare. 

In partea anterioară a regiunii, imediat înapoia corpului mandi» 
bulei, mucoasa regiunii sublinguale este ridicată de fiecare parte prin 


Limba 

Plică fimbriată 
Frâul 

Plică sublinguală 
Caruncula sublinguală 
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câte o proeminenţă neregulată, numită plică sublingualâ (plică sub* 
lingualis), datorită glandei sublinguale subjacentă. 

înapoia plicelor sublinguale, între ele şi limbă, se găsesc orificiile 
mici ale canalelor excretoare ale glandei sublinguale. 

In popor se crede că dimensiunile reduse ale frâului lingual ar 
produce gângăveala, de unde şi practica secţiunii frâului în atari ca» 
zuri. Ideea este absolut falsă şi intervenţia inoperantă. Frâul limbii îm- 
piedică vârful limbii să se întoarcă prea mult înapoi, rol de minimă 
importanţă. 


N. lingual 
Canal Stenon 
Vasele sublinguale 

M. milo-hioidian 
M. digastric 



Vestibulul 

M. buccinator 

Şanţul gingivo-lingual 

M. genio-glos 
Glanda sublingualâ 
M. genio-hioidian 
Mandibula 

Pielosul 


FIG. 16 

Secţiune frontală prin fosele nazale şi gură (Semischematic). 


Lo^a sublingualâ* Dacă ridicăm mucoasa regiunii, pătrundem 
într’o lojă, numită loja sublingualâ. Această lojă are mai mulţi pereţi 
şi un conţinut. 

Pereţii lojii sublinguale . O secţiune în plan frontal ne arată des¬ 
luşit pereţii lojii. Ei sunt în număr de patru: a) un perete lateral format 
de mandibule (fossa sublingualâ), b) un perete medial format din muşchii 
limbii (genio*g!os şi hio-glos), c) un perete superior format de mucoasă, 
d) un perete inferior format de diafragmul gurii. Diatragmul gurii sus¬ 
ţine limba; când muşchii lui (milo-hioidiani) se contractă, ei ridică 
limba sus. (Fig. 16). 

Conţinutul lojii . Loja sublingualâ conţine formaţiuni importante: 

a) glanda sublingualâ; 

b) prelungirea glandei submandibulare; 

c) canalul lui Warthon; 
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d) nervul lingual; 

e) vasele sublinguale. 

Toate aceste organe sunt învelite într’un ţesut celular lax; ele vor 
ii studiate la capitolele respective. Trebue însă să arătăm de pe acum, 
că glanda submandibulară are o prelungire, care din regiunea subman» 
dibulară trece în cea sublinguală, ocolind marginea posterioară a muş» 
chiului miloehioidian. împreună cu această prelungire trece şi canalul 
lui Warthon. (Fig. 17). 



(Limbă 


Glanda sublinguală M. M. digastric 

milo-hioidian 

FIG. 17 


Glanda parotidă 


Canalul Stenon 
M. maseter 


Mandibula 

N. lingual 
Glanda parotidă 
Glanda subntandibul. 



Acest preparat s’a efectuat în modul următor: S'a ridicat părţile moi ale obrazului, s’a rezecat ju¬ 
mătate din corpul mandibulei, apoi s’a secţionat muşchiul milo-hioidian. S’a pătruns astfel in loja 

sublinguală. 


Aplicatiuni medico-chirurgicale. Regiunea sublinguală este adesea deformată 
prin nişte tumori chistice pornite dela glanda sublinguală, numite ranule şi care se 
^găsesc mai ales la copii. 

In regiunea sublinguală se desvoltă uneori flegmoane cu caracter gangrenos 
şi septicemie şi cu evoluţiune extrem de rapidă, de cele mai multe ori mortală. 
Cin atare flegmon e cunoscut în clinică sub denumirea de angina lui Ludwig 
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LIMBA 

Limba este un organ musculo.membranos, foarte mobil, de formă 
conică, participând la alcătuirea peretelui inferior al gurii. 

Limba este organul gustului, ca atare face parte din organele de 
simţuri. Dar limba are şi un rol digestiv foarte important, participând 
la masticaţie şi deglutitie, iar la noul născut, la sugere. 

Limba mai are şi un rol fonator în articulaţia consonantelor lin* 

guale. 

Conformaţia exterioară* Limba nu poate fi văzută în întregime 
prin gura deschisă. Ea e formată din două segmente; corpul şi rădă« 
cina. Privite dorsal pe o secţiune, corpul are o direcţiune ori ontală,. 
iar rădăcina o direcţiune verticală. Chiar dacă tragem limba afară de 
cavitatea bucală, nu putem vedea rădăcina limbii care se găseşte în 
faringe. Da aceea laringologii se servesc de o oglindă pentru a o exa* 
mina. Rădăcina limbii va fi descrisă mai jos. Trebue de pe acum spus, 
că ea pătrunde în grosimea regiunii sublinguale. Prin rădăcina limbii,, 
organul este fixat de oasele regiunii, de mandibulă şi osul hioid şi 
anume prin muşchiul genio.glos de mandibulă şi prin muşchiul hio. 
glos de osul hioid. 

Aplicatiuni practice . In timpul narcozei se ajunge uneori la pier* 
derea reflexului respirator, atunci bolnavul este în iminenţă de moarte. 
Pentru a readuce bolnavul la vieaţă recurgem la tracţiunea ritmică a 
limbii. Prin tracţiunea limbii se ridică în sus şi osul hioid legat de ră* 
dăcina limbii şi astfel se produce o excitaţie a laringelui, care rede« 
şteaptă reflexul respirator. 

Separaţia dintre corp şi rădăcină o face un şanţ în formă de V,. 
numit şanţul terminal (Sulcus terminalis ). Şanţul terminal se găseşte 
la câţiva milimetri înapoia Viului lingual , format din papilele calici, 
forme. El prezintă la vârful lui o depresiune cu reală importanţă em. 
briologică, numită gaura chioara (foramen caecum). Şanţul terminal e 
mai vizibil la copii; el reprezintă locul de sudură a mugurilor din cari 
ia naştere limba. 

1. Rădăcina limbii (Radix linguae). Rădăcina limbii e por. 
ţiunea dinapoia şanţului terminal. Ea e situată în faringe, de unde şi 
numele de segmentul faringian. Spre deosebire de corp sau segmentul 
bucal care este orizontal, rădăcina are o direcţiune verticală. Rădăcina 
limbii se continuă, prin extremitatea superioară, cu porţiunea bucală. 
Extremitatea ei inferioară este legată de epiglotă prin trei plice mu* 
coase, plicele gtoso*epiglotice . O plică este mediană (plică glossoepU 
glotica mediana) şi două laterale (plicae glossoepigloticae lateralesp 
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între care se găsesc două depresiuni, numite fosetele gtososepigtotice 
( Vallecutae epigtoticae). 



Rădăcina limbii prezintă următoarele elemente descriptive» 1. o faţă anterioară 
în continuare cu restul organului, ca atare definită numai In chip teoretic 5 2. ţ faţă 
posterioară, răspunzând fa- 
ringelul şi pe care se gă¬ 
seşte amigdala faringlană; 

3. două margini laterale, 
fiecare în raport cu loja 
amigdaliană respectivă; 4. 
o extremitate superioara 
şi o extremitate in feri* 
oară, care au fost descrise 
mai sus. 

Aplică\iuni prace 
tice . Raporturile dintre 
limbă şi laringe (prin 
intermediul epiglotei) 
îşi au importanta lor 
funcţională. In timpul 
al doilea al deglutiţic 
unii se închide orifi- 
ciul superior al larin- 
gelui şi astfel bolul ali¬ 
mentar nu intră în la- 
ringe. Această închi¬ 
dere se face astfel: 
faringele se ridică în 
sus şi odată cu el şi 
laringele; epiglota se 
loveşte de baza limbii 
şi în felul acesta, deci 
în mod pasiv, epiglota 

f. v * 1 Limb 1 a fost extrasă din cavitatea bucală şi faringe, îm- 

Se ap IC pe ori ICIU p reun ă cu vălul palatului, amigdala palatină şi laringele. 
superior al laringelui Pe marginea dreaptă, în partea posterioară, se văd papilele 

şi orificiul e închis. ,oliale ,neindicate) 

Am văzut că în jos limba e legată de epiglota prin plicele gloso* 
epiglotice. De această dispoziţie anatomică profită operatorul în timpul 
narcozei, când baza limbii, căzută înapoi, împinge epiglota, care cade 
peste orificiul laringian şi tinde să asfixieze bolnavul. E suficient de 
a trage limba din cavitatea bucală. Prin această manoperă, epiglota 
se ridică şi or.ficiul superior al laringelui devine liber pentru aerul 
respirator. 


Vălul palatin 


Lueta 

Amigdala 

Epiglota 


Amigdala linguală 
Şanţ terminal 

V-ul lingual 


Papile 


— Papile fungiforme 


FIG. 18 
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Autorii francezi (Poirier, Testut-Jacob) disting în descrierea limbii: rădăcina 
baza şi corpul. Baza este segmentul faringian. Rădăcina este porţiunea ascunsă a limbii, 
formată din originea muşchilor genio-glos şi hioglos. Diviziunea limbii în două re¬ 
giuni e conformă datelor embriologiei. In desvoltarea limbii întră două formaţiuni 
embrionare; din cea anterioară (precopularâ) ia naştere corpul limbii; din cea poste- 
rioară (copulară), ia naştere rădăcina limbii. 

2. Corpul limbii (Corpus linguae). Corpul limbii este porţiunea 
organului situată înaintea şanţului terminal. Această porţiune se gă- 
seşte în cavitatea bucală şi de aceea este denumită segmentul bucal. 

Corpul limbii prezintă de studiat două fete, două margini, un vârf 
^i o bază. 

A) Fata superioară (dorsum linguae), prezintă un şanţ jmedian 
(sulcus medianus linguae) foarte variabil ca aspect. La el vin de se 
termină rândurile de papile ale limbii, care vor fi studiate odată cu 
mucoasa. 

Latarget descrie, după Dubreuil-Chambordet, două feluri de şanţuri la supra¬ 
faţa limbii* unele congenitale $i altele fiziologice. Şanţurile congenitale se găsesc 
la naştere şi nu se modifică cu vârsta (limba plisatâ şi limba scrotală); cutele 
(Ies rides) fiziologice apar după 40 de ani; dintre ele cele mai caracteritice for¬ 
mează tipul scalariform (plice implantate orizontal de o parte şi de alta a şanţului 
median). 

Examenul fetei superioare a limbii este foarte important în clinică. 
Culoarea ei normală este roşiatică, aspectul umed. In afecţiunile tubului 
digestiv ea este albicioasă şi poate fi acoperită cu un depozit galben 
(limba saburalâ, limba încărcată). In infectiuni grave, ca în febra ti» 
{gudă, ea este uscată, de culoare negricioasă (limbă arsă). In scar- 
latină are o culoare roşie şi e descuamată (limbă ca smeura). Aspectul 
ei diferit depinde de predominenta anumitor papile şi de starea anato¬ 
mică a mucoasei. 

Faţa superioară a limbii este sediul leucoplaziei bucale, caraterizate prin apa- 
riţiunea de plăci albe, la nivelul cărora mucoasa este foarte îngroşată. Leucoplazia 
este de natură sifilitică şi apariţia ei este favorizată de tutun şi de lipsa de îngrijire 
a gurii. 

De asemenea pe faţa superioară a limbii (către margine sau către bază) se 
localizează cancerul limbii. 

B) Fata inferioară (Facies inferior). Faţa inferioară a limbii este 
mai pu{in întinsă ca cea superioară, deoarece porţiunea ei posterioară 
este ascunsă în regiunea sublinguală. Prezintă pe linia mediană frâul 
limbii, care a fost descris; iar mai înafară, dunga albastră a vinelor 
ranine. Fa(a inferioară a limbii variază ca aspect, potrivit caracterelor 
•diferite ale mucoasei. Ea este mai albicioasă şi netedă în porţiunea me¬ 
dială (înăuntrul vinelor ranine) şi mult mai roşie, mai neregulată, pre¬ 
văzută cu creste şi umflături, lateral (înafara vinelor). 
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La noul născut şi la copil, pe faţa inferioară a limbii se găsesc ;două plice 
simetrice, care plecând dela baza limbii, converg înainte către vârf (fără a-1 atinge). 
Se numesc pticae fimbriătae, din cauza marginii libere foarte sdrenţuite. Plică fim- 
t>riată se atrofiază cu vârsta. Plică fimbriată este un rest al unui organ existent la 
prosimieni. (Fig. 15). 

M. pterigoid intern 


Faringe 


Amigdala 

palatină 


Amigdala 

liuguală 


Papile 

Jiemisferice 



Şanţ terminal 
V-ul lingual 


- - — — Papile fungiforme 


Plică ariteno-epi- 
glotică 

Epiglota 

__ Plică gloso-epi- 
” glotică 


Cartilagiu 

corniculat 


FIG. 19 

Limba a fost extrasă împreună cu amigdalele, o parte din faringe şi laringe. 
In partea posterioarâ a marginii drepte se văd papilele foliate (neindicate). 


C) Marginile . Marginile limbii răspund arcadelor dentare. Raportul 
■acesta îşi are importanta lui. O măsea ruptă sau cariată poate produce 
nlceratiuni ale limbii. 

Trebue ştiut că pe limbă se pot localiza şi alte ulcerafiuni de na= 
tură tuberculoasă, sifilitică sau canceroasă. De asemenea pe limbă se 
poate localiza şi sifilomul primar. 
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D) Vârful (Apex linguae). Vârful este nu numai subţire, dar şi 
ascuţit. Pe el se găseşte un şanţ vertical, la nivelul căruia se unesc 
cele două şanţuri (superior şi inferior). 

Baza. Prin baza lui, corpul sau segmentul bucal se uneşte cu ră¬ 
dăcina, adică cu segmentul faringian. 

Constituţlune anatomică* Limba are un schelet osteo-fibros, un 
conţinut muscular şi o mucoasă învelitoare. 

1°. Scheletul osteo*flbros* Acest schelet este format din osuf 
hioid şi din două formaţiuni membranoase, membrana hio^glosianâ 
şi septul lingual. 

A) Osul hioid a fost descris în osteologie. 

B) Membrana hioeglosiana . Membrana hio*glosiană este o for* 
maţiune fibroasă, de formă patrulateră, situată în partea posterioară a 
limbii şi dispusă în plan frontal. In jos, membrana se prinde pe osul 
hioid ; în sus, ea se pierde în musculatura limbii, înapoia şanţului ter- 
minai. Prin faţa posterioară membrana răspunde mucoasei şi amigdalei 
linguale; prin faţa anterioară, răspunde musculaturii limbii. 

C) Septul lingual (Septum linguae). Septul lingual este o for» 
maţiune fibroasă, de formă curbă (comparabilă cu o coasă) situată între 
cei doi muşchi genio*gloşi (Fig. 22). 

Septul lingual prezintă de studiat: 

ă) o margine superioară convexă, în raport cu musculatura limbii; b) o mar¬ 
gine inferioară concavă, de asemenea în raport cu musculatura organului; c) o bază, 
ce se prinde pe membrana hio-glosiană şi hioid; d) un vârf, ce ajunge până la vârful 
limbii; e) două feţe laterale In raport cu muşchii genio-gloşi. 

2. Muşchii limbii* Limba are şaptesprezece muşchi. Ei sunt gru¬ 
paţi astfel (Testut): muşchii extrinseci şi muşchii intrinseci. Transversul 
limbii este singurul muşchiu intrinsec; autorii germani adaugă şi pe 
cei doi linguali şi muşchiul vertical. Muşchii extrinseci sunt ceilalţi 
şaisprezece. Muşchii extrinseci pot şi ei fi grupaţi după originea lor: 

A) Muşchii cu origine osoasă: genio*glos, hio-glos şi stilo-glos. 

B) Muşchii cu origine pe organele vecine: palato-glos, faringo- 
glos şi amigdalo*glos. 

C) Muşchii cu origine osoasă şi pe organele vecine: lingualul 
superior şi lingualul inferior. Am văzut că autorii germani îi consideră 
în grupul muşchilor intrinseci. 

La muşchii de mai sus trebue să adaugăm şi muşchiul vertical r 
format în cea mai mare parte din fibrele verticale ale muşchilor 
extrinseci. 


/ 
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Din capul locului trebue să spunem, că muşchii extrinseci ac{ioa 
nează asupra organului în întregime, pe care*! duc înainte sau înapoi. 
Muşchii intrinseci acţionează asupra organului izolat, modificândud forma. 

1. Muşchiul geniosgloş (M. genicglossus). Muşchiul genio«glos 
este cel mai puternic muşchiu al limbii. El e dispus sagital şi are o 
formă triunghiulară, cu vârful la nivelul apofizelor geni şi baza radiată 
pe partea dorsală a limbii. 

Insertiunu Muşchiul genio*glos se prinde înainte pe apofizele geni 
superioare. De acolo fibrele lui radiază în sus şi înapoi şi se termină 
astfel: 


j 

Os hioid M. cera- M. stilo- M. ba- M. diga- M. milo-hioid 

to-glos hioid sio-glos stric 

FIG. 20 

Preparaţia acestei piese s'a făcut in felul următor. S’a rezecat mandibula, s'a secţionat muşchiul milo-hioidian, 
apoi s'a scos conţinutul lojii sublinguale. 

a) fibrele inferioare merg paralel cu geniodiioidianul şi se ter« 
mină pe osul hioid; 

b) fibrele superioare formează arcuri cu concavitatea anterioară 
şi se termină pe vârful limbii \ 

c) fibrele mijlocii, cele mai numeroase, se termină pe partea dor= 
sală a limbii şi anume, pe fafa profundă a mucoasei linguale, dela mem» 
brana hiocglosiană şi până la vârf. 


M. lingual 
inferior 

I 

I 

1 


Bursă seroasă 
M genio-glos 

Mandibula 
M. genio-hioid 


M, stilo- 
faringian 


M. con¬ 
strictor 
mijlociu 


M. constric¬ 
tor superior 


M. stilo- 
glos 

I 

I 


M. pala- 
to-glos 
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Un număr din fibrele muşchiului se continuă înapoi cu fibrele constrictorului 
superior al faringelui (muşchiul genio-f arîngian) j muşchiul trimite uneori şi fibre pe 
epiglotă (muşchiul glosso-epîglotic). 

Raporturi . Un singur raport important merită să fie reţinut: muş» 
chiul genio»glos, prin faţa lui laterală, formează peretele medial al lojii 
sublinguale şi intră în raport cu organele acestei loji. 

Celelalte raporturi se înţeleg uşor. Prin faţa medială el vine în raport cu 
muşchiul similar de partea opusă. Marginea inferioară răspunde muşchiului genio» 
hioidian. Marginea anterioară, concavă, răspunde mucoasei bucale. 

Acţiune . Muşchiul genio*glos, luându*şi punctul fix pe mandibulă, 
este proiector, scoborîtor şi retractor al limbii. Muşchiul este proiector 
prin fibrele lui longitudinale, este scoborîtor prin cele verticale şi re** 
tractor prin cele inserate pe vârf. 

Fibrele posterioare trag de osul hioid şi duc limba înainte. 

, Fibrele longitudinale mijlocii lucrează direct asupra limbii, ele scot limba afară 
din gură. Fibrele mijlocii verticale scoboară limba. 

Fibrele anterioare retractă limba. 

Când muşchiul s£ contractă în totalitate limba se ghemueşte înapoia man¬ 
dibulei. 

Muşchiul genio-glos, prin fibrele lui posterioare, ridică epiglotă şi osul hioid. 
Muşchii genio-gloşi mai au o acţiune importantă: prin tonusul lor ei menţin limba 
la locul ei. Când acest tonus dispare, ca în narcoză, atunci limba cade prin propria 
ei greutate pe orificiul superior al laringelui, de unde pericolul asfixiei (Siegelbauer). 
Când muşchiul genio-glos este paralizat unilateral limba e deviată de partea 
opusă. 

Pentru a se evita căderea limbii şi gravele turburări consecutive în rezecţia 
mandibulei, chirurgii ferăstruesc mandibula înafara liniei mediane, menţinând apo» 
fizele geni şi inserţiunea muşchiului genio-glos. 

2. Muşchiul hio*glos (M. Hioglossus). Muşchiul hioglos este 
un muşchiu turtit de formă patrulateră, întins dela osul hioid la limbă. 

Insertiunu Originea lui este pe marginea superioară a corpului 
osului hioid şi pe cornul mare al acestui os (în toată întinderea lui). 
De aci fibrele lui urcă în sus şi înainte şi pătrund între fascicolele 
muşchiului stilo-glos. După aceea fibrele muşchiului îşi schimbă direc» 
ţiunea, devin longitudinale cu direcţiunea sagitală, mergând între stilo» 
glos şi lingualul inferior către vârful limbii. 

Adeseori muşchiul este separat la origine în două fascicole: a) 
basio»glos, plecat de pe corpul osului; b) cerato**glos, plecat de pe 
cornul mare. 

Raporturi . Muşchiul are două raporturi importante. Prin fafa la» 
terală formează, împreună cu genio-glosul, peretele medial al lojii sub» 
linguale. Prin faţa medială el acoperă* artera linguală, aşa că în desco» 
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perirea arterei, noi trebue să secţionăm muşchiul. (El formează aria 
triunghiului lui Pirogoff). 

Faţa medială a muşchiului vine in raport cu constrictorul miilociul, faringo. 
glos şi genio*glos. Intre hio.glos şi genio-glos trece muşchiul lingualul inferior. In drumul 
ei către vârful limbii, artera llnguală merge Intre lingualul inferior şi muşchiul genio«glos. 

Acţiune. Muşchiul hio«glos, luându.şi punctul fix pe osul hioid,. 
trage înapoi limba, pe care o scoboară ; iar dacă limba a fost scoasă 
din gură prin contracţiunea genio.glosului, o readuce în gură. El este 
antagonistul genio glosului. 

M. stilo-glos M. palato-glos M. lingual inferior 

I I 

I 
I 


M. constrictor 
superior 


M. stilo-faringian 


M. constrictor 
mijlociu 

Os hioid 


M. genio-glos _ 
Bursa seroasă 

Mandibula 
M. genio-hioid 


M. hio-glos M. genio-faringian M. milo-hioid 

FIG. 21 

Aceeaşi preparaţie ca în figura precedentă. S'a secţionat apoi muşchiul hio-glos. 


3. Muşchiul stilo-glos (M. styloglossus). Este un muşchiu alungit 
şi subţire, aşezat pe laturile limbii, 

Insertiuni . Muşchiul stilosglos se fixează pe apofiza stiloidă şi pe 
ligamentul stilo.mandibular. De acolo merge în jos şi înainte formând 
o curbă cu concavitatea anterioară. Ajuns la limbă el se împarte în 
două fascicole: a) un fascicol longitudinal (extern), care încrucişează 
muşchiul hio*glos şi merge decadungul marginii externe a limbii îm* 
preună cu lingualul inferior; b) un fascicol transversal (intern) care 
străbate hio^glosul în interiorul limbii, amestecându*se cu fibrele trans* 
versului sau terminându^se pe septul lingual. 
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Rapoituri . Muşchiul stilo-glos este în raport, înafară, cu glanda 
parotidă, iar înăuntru cu stilo-hioidianul şi constrictorul superior. 

Acţiune . Muşchiul stilo-glos trage baza limbii în sus şi înapoi. 

4. Muşchiul palato*glos. Vezi muşchii valului palatului. 

5. Muşchiul faringo*glos. Muşchiul faringo-glos este format din- 
tr’un fascicol muscular trimis limbii de constrictorul superior al farin- 
gelui. Fibrele acestui muşchiu nu au» o individualitate netă. In limbă 
se continuă cu fibrele longitudinale (palato-glos, stilo-glos, genio-glos, lin- 
gualul inferior). 

6. Muşchiul amigdalo*g(os se întinde dela regiunea amigdaliană 
la limbă. 

Amigdalo-glosul pleacă din regiunea amigdaliană, de pe aponevroza faringiană, 
ajunge la limbă, devine transversal şi se încrucişează cu cel de partea opusă, for¬ 
mând un fel de centură. Acţiunea lui se înţelege uşor. Când se contractă, centura 
lui contractilă ridică limba. 

7. Muşchiul linguălul sau longitudinalul inferior . Muşchiul lin- 
gual inferior este un muşchiu lung şi subţire, cu direcţiunea longi¬ 
tudinală (antero-posterioarâ) destul de bine individualizat pe fa{a infe a 
rioară a limbii. El este un muşchiu pereche, spre deosebire de linguălul 
inferior (nepereche) şi e situat între hio-glos şi genio-glos. 

După autorii francezi muşchiul pleacă de pe coarnele mici ale osului hioid. 
Această origine e greu de preparat. Disecţia obişnuită ni-1 arată plecând de pe 
mucoasa linguală a rădăcinii limbii. De acolo se îndreaptă înainte şi se termină pe 
mucoasa vârfului limbii. 

In partea posterioară a limbii, muşchiul se găseşte situat între genio*glos şi 
hio-glosî iar în partea anterioară a limbii, între genio-glos şi stilo-glos. 

Prin contrac(iunea lui, el diminuează limba în direcţiunea sagitală, 
în acelaşi timp el scoboară şi duce înapoi vârful limbii (scoborîtor şi 
retractor al vârfului). 

8. Muşchiul linguălul sau longitudinalul superior (M. longitu* 
dinalis superior). Spre deosebire de linguălul inferior care e un muş¬ 
chiu izolat, linguălul superior formează un strat răspândit pe toată fa(a 
dorsală a limbii, imediat sub mucoasă. Fibrele lui se amestecă cu fibre 
din hio-glos şi stilo-glos. 

La origine autorii fancezi îi descriu trei fascicole, unul pe plică gl so-epiglotică 
mediană şi alte două pe coarnele mici ale osului hioid. Aceste trei fascicole se unesc 
spre a forma apoi lama musculară a muşchiului. Autorii germani nu admit aceste 
inserţiuni; pentru ei, linguălul superior este un muşchiu intrinsec. 

Muşchiul e format din fibre longitudinale care îmbracă faţa dorsală a limbii, 
adică sunt curbe cu concavitatea inferioară. 

Se înţeleg uşor raporturile muşchiului t în sus cu mucoasa, în Jos cu muşchii 
subjacenţi. 
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Muşchiul lingual'superior micşorează limba dinainte înapoi ca şi 
•cel inferior; asupra vârfului el are o acţiune diferită, fiind ridicător 
-•şi retractor al limbii. 



M. lingual 
superior 


*M. genio-glos 


Os hioid 


M. transvers 


Mandibula 


3 


* 


FIG. 22 

Secţiune sagitală prin limba extrasa din cavitatea bucală. Se vede septul lingual (neindicat). 

9. Muşchiul trănsoers (M. transoersus linguae). Muşchiul trans* 
vers, numit astfel după direcţiunea fibrelor, ocupă toată întinderea limbii. 
Fascicolele lui se prind pe septul median de o parte, iar de alta pe 
mucoasa marginilor limbii (Fig. 23). La fibrele propriu zise ale trans* 
versului, se adaugă fibre transversale din hio*glos, stilo^glos, palato» 
glos, amigdalo*glos. 


Muşchiul lingual superior 
Muşchiul transvers 

Muşchiul genio-glos 



FIG. 23 

Secţiune in plan frontal prin limbă. 

In traiectul lor, fibrele muşchiului transvers se încrucişează cu fi» 
brele verticale ale limbii. 

El îngustează limba în sens transversal. Consecinţa: limba se ro» 
tunjeşte, vârful ei se subţiază mai mult şi este proiectat afară din ca» 
vitatea bucală (Testut). 


3 
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IO. Muşchiul vertical (M. oerticalis linguae). Acest muşchius 
este format de fibre verticale întinse dela partea dorsală la partea vene 
trală a limbii. Cele mai importante fibre provin din genio.glos, pe liniai 
mediană, şi din hio=glos pe margine. El turteşte limba de sus în jos. 
Când se contractă numai pe porţiunea mediană se formează un şanţ 
dorsal. 

Examinând musculatura limbii pe o secţiune transversală, se vede 
uşor în ea direcţia celor trei feluri de fibre. 

Am văzut provenienţa fibrelor verticale, cât şi a celor transver» 
sale (transversul, hio.glos, palato«glos, amigdalo=glos şi stilo.glos). 

Fibrele longitudinale ocupă periferia organului. Aceste fibre au 
următoarea provenienţă: a) pe partea dorsală vin din lingualul supe* 
rior; b) pe partea ventrală, din lingualii inferiori şi genio.gloşi; c) pe 
margine, din stilo.glos, palato»glos şi faringo.glos. 

Limba este un organ foarte mobil; ea poate fi scoasă afară din 
gură, iar înapoi poate fi scoborîtă până ’n laringe. Cu vârful limbii- 
putem să parcurgem toată cavitatea bucală, înapoi până la palatul dur, 
pe laturi până la arcadele dentare şi înainte până ’n vestibul. In cazuri 
de mobilitate exagerată, se poate cu limba ajunge înainte până la nas, 
iar înapoi până la vălul palatului şi chiar choane (Braus). Am văzut 
că limba poate fi îndoită în sens transversal sau adunată într’un ghem. 

3. Mucoasa linguală. Musculatura limbii este învelită de o mu» 
coasă, care provine din mucoasa gurii. In mucoasa gurii se găsesc pa. 
pilele linguale. 

Plecată dela apofizele geni, ea tapetează regiunea sublinguală, apoi se reflec* 
tează pe faţa inferioară a limbii, unde formează frâul limbii s trece apoi pe partea 
dorsală, coboară Înapoi şi se continuă cu mucoasa faringelui şi a laringelui (unde 
formează plicele gloso-epiglotice). Pe laturi, mucoasa limbii pleacă tot de pe re» 
giunea sublinguală, tapetează faţa inferioară şi apoi se reflectează pe partea dorsală, 
a limbii (Fig. 24). Ea e foarte aderentă de musculatura subiacentă pe partea dorsală. 

Culoarea mucoasei e roză sau roşie. 

Grosimea variază cu regiunile; ea este subţire şi transparentă 
pe partea ventrală şi groasă pe margini şi pe regiunea dorsală. 

De asemenea, consistenţa ei variază; e mică pe partea ventrală,, 
mai mare pe partea dorsală. 

Papilele linguale. Papilele linguale sunt nişte proeminenţe vizi» 
bile cu lupa, situate la suprafaţa limbii având un rol important în per» 
cepţia gustului. Papilele sunt împărţite după forma lor în următoarele 
grupe: 

1. Papilele calici forme (Papillae oallatae). Papilele caliciforme 
sunt cele mai voluminoase. Numărul lor este de 7-11. Se găsesc situatei 
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către partea posterioară a limbii, formând un V paralel cu şanţul ter» 
minai, înaintea căruia se găseşte aşezat. Fiecare papilă este formată 
dintr’un mameton central, înconjurat de un şanţ şi de un cadru pe« 
riferic (calice) (Fig. 25). 


Bolta palatină 


Muşchiul buccinator 


Septul lingual 
Muşchiul pielos 

Artera linguală 
Mandibula 
Canalul lui Warton 
Nervul lingual 

Glanda sublinguală 
Muşchiul milo-hioidian 
Muşchiul genio-hioidian 
Muşchiul digastric 



FIG. 24. 

Secţiune în plan frontal prin limbă, în regiunea sublinguală. 



Mamelonul central măsoară un milimetru şi Jumătate înălţime. Papilele calici» 
forme conţin muguri gustativi şi au funcţiune gustativă. Mugurii gustativi sunt situaţi 
pe laturile mamelonului şi pe circonferinţa internă a cadrului. Substanţele sapide 
pătrund în şanţul papilei şi pot acţiona pe o durată mai întinsă, ca la celelalte papile. 

2, Papile fungie 
forme (Papillae 

fungiformes). Ace* ^ JB 

ste papile au fost f j* 

comparate cu o ciu» 
percă, fiind mai um» 
flate la extremitatea 
lor liberă (cap) şi 
mai subţiri la extre* 
mitatea aderentă (pe* 
dicul). Sunt de o 
culoare roşie şi nu 
ating un milimetru 
în înălţime. Ele se 
găsesc pe partea dorsală a limbii, înaintea şanţului terminal (mai ales 
la nivelul vârfului şi al marginilor). 3 * 


Papile fungiforme 


Cadru 

Mamelon 
Şanţ 

FIG. 25 

Două papile calciforme văzute cu microscopul binocular de disecţie. 
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Papilele fungiforme conţin muguri gustativi şi au un rol în funcţiunea gusta¬ 
tivă. Mugurii sunt aşezaţi pe partea superficială a capului şi sunt numai în chip fugar 
impresionaţi de substanţele sapide, nu ca la papilele caliciforme (Braus). 

Papilele fungiforme, împreună cu papilele conice, (vezi mai jos) sunt atât de 
caracteristice ca număr şi ca poziţie pentru fiecare limbă, încât ele pot servi ca 
mijloc de identitate a indivizilor (Siegelbauer). 


3. Papile fiii forme (Papillae fiUformes). Sunt nişte papile de 
culoare albicioasă, de formă cilindrică sau conică, cu extremitatea lu 
beră rezolvată într’un buchet de prelungiri filiforme. Ele se găsesc pe 
toată partea dorsală a limbii, pe margini şi pe vârf. 

Aceste papile dau culoarea'albicioasă limbii ; la nivelul lor şe fac depozitele 
(epitelii descuamate), culturi de ciuperci, de microbi ; în special pe firişoarele papi- 
lelor filiforme se desvoltă parazitar ciuperca Leptothrix buccalis. 

Există o varietate de papile numite conice , cu o singură prelun- 
gire ca un corn; papilele conice sunt răspândite printre papilele fili¬ 
forme, numărul lor variază după indivizi. (Fig. 26). 




Papile conice 


Papile fungiforme 
Papile filiforme 


Papile hemisferice 


Muşchi 


Papilele fungiforme, filiforme şi hemisferice văzute cu microscopul binocular de disecţie. 


Papilele filiforme n’au rol în perceperea gustului. Ele ar avea mai mult un rol 
mecanic * asigură frecarea limbii de obiect în acţiunea de a linge, iar în masticaţie 
împiedecă particulele fine alimentare să se înapoieze către orificiul bucal; căci pa¬ 
pilele sunt îndreptate înapoi, ca atare ele lasă să treacă în această direcţie, dar se 
opun în sens contrar la deplasarea particulelor alimentare (Braus). 

4. Papile foliate (Papillae foliatae). Papilele foliate sunt formate 
din 5-8 plici perpendiculare pe marginile limbii, separate între ele prin 
şanţuri. Ele sunt mai desvolate şi ca atare mai bine vizibile pe partea 
posterioară a limbii. 

5. Papile hemisferice . Papilele hemisferice foarte numeroase, sunt 
de fapt analoage cu papilele dermice. Ca atare ele ocupă mucoasa întreagă. 
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Muguri gustativi 


Orificiu glandulelor nerv nerv nerv 

FIG. 27 

Secţiune orintr’o papilă caliciformă pentru a se evidenţia dispoziţia mugurilor gustativi 

(După Testut). 

Structura mucoasei linguate. Ca orice mucoasă şi mucoasa lin. 
guală este formată dintr’un strat epitelial şi un chorion. Chorionul este, 
ca şi dermul pielei, format de ţesut conjunctiv; epiteliul este pavimentos 
stratificat. In grosimea epiteliului stratificat se găsesc mugurii gustativi. 
Mugurii gustativi, după cum le spune numele, reprezintă adevăratele 
organe specifice ale gustului. (Fig. 27 şi 28). 

Hi se găsesc răspândiţi numai 
pe papilele caliciforme şi fungl- 
forme, aşa că se poate deduce că 
numai acolo unde se găsesc lo- 
calizate aceste papile, există şi 
maximum de sensibilitate gusta¬ 
tivă. 

Un mugure gustativ are forma 
unui balon terminat printr’un gât 
subţire. Prin orificiul gâtului iese 
un buchet de cili, Mugurele este 
format din celule epiteliale de 
forma unor felii de pepene, care 
laolaltă circumscriu un înveliş în 
care se găsesc celulele gustative. Aceste celule trimit, pe de o parte cilul gustativ» 
iar pe de cealaltă parte se pun în contact cu fibra nervoasă. (Fig 28). 

Mucoasa linguală mai prezintă două formaţiuni importante: A) 
glandele; B) foliculii limfatici. 


FIG. 28 

Muguri gustativi (După Engelmann-Testut). 


Consideraţiuni fiziologice. Faţa inferioară a limbii este insensi. 
bilă la substanţele sapide. De asemenea şi treimea anterioară a feţei 
superioare (vârful este sensibil). Fiziologii admit că faţa superioară â 
vârfului percepe acidul (foarte bine), dulcele, săratul (mai slab) şi nu 
percepe de fel amarul. Marginile percep acidul, dulcele şi săratul. In 
schimb baza percepe amarul (Gley). 

Şanţ 


Cadrul 
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A) Glandele linguale. In mucoasa lingualâ găsim glande mucoase şi 
seroase, la fel cu cele găsite la obraz şi la buze. Ele formează trei grupe, 
anul posterior (înapoia şanţului terminal), altul marginal la (nivelul 
marginilor), al treilea anterosinferior (pe fa(a inferioară a vârfului). 



FIG. 29 

Pe acest preparat s'a ridicat mucoasa feţei inferioare a limbii şi mucoasa care 
y acoperă regiunea sublinguală. 

Grupul posterior (Glandulae linguales post.), se găseşte situat înapoia şan» 
ţului terminal] dedesubtul foliculelor> chiar pe muşchi. Canalul lor excretor se termină 
chiar în cavitatea glandei foliculare (vezi mai Jos) sau la suprafaţa mucoasei, între 
foliculi. Sunt glande mucoase. 

Grupul lateral (glandele lui Weber). Acest grup este intramuscular şi este 
format din mai multe glande mici, ale căror canale se deschid pe faţa inferioară 
a limbii. Sunt glande mucoase. 

Glandele antero-inferioare (Glandulae apices linguae) (glandele lui Blandin- 
Niihn sau glandele vârfului) se găsesc pe partea inferioară a vârfului. Ele pot ajunge 
până la 2 centimetri dimensiune. Sunt situate în grosimea muşchiului lingual in» 
ferior, iar canalele lor (în număr de 9-14) se deschid de fiecare parte a frâului. Sunt 
glande mixte. 

La limbă există şi glande exclusiv seroase (glandele Lui tlbner) anexate papi» 
lelor caliciforme şi foliate. Secreţia acestor glande diluează conţinutul după ce s’a 
petrecut actul gustativ (Braus). 


M. stilo-glos 

M. genio-glos 

Canalul 

Warthon 

Caruncula 

sublinguală 


Glanda 

anterioară 

(Blandin) 


Artera 

ranină 

Glanda 

sublinguală 


B) Foticalii tingaali, glande foliculare. Amigdata lingualâ. Faţa 
far irigi ană a rădăcinii este foarte neregulată. Ea e presărată de proe« 
minenţe hemisferice, vizibile cu ochii liberi, de 1-4 milimetri. Aceste 
proeminenţe sunt prevăzute cu câte o depresiune sau criptă, în jurul 
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căreia se dispune un strat de formaţiuni limfoide, numite foliculi. (Fig. 30). 
•Cripta mai poartă numele de glanda foliculară. In ea am văzut că se 
;pot deschide canalele excretoare ale glandelor posterioare. Totalitatea 
acestor formaţiuni (cripte şi foliculi) alcătuesc amigdala linguală 
>{ Tonsitta lingualis). 

Amigdala linguală variază mult cu vârsta. Maximul de desvoltare 
o are la copil, când amigdala ocupă toată faţa faringiană a limbii. Pe 
>Ja 14 ani porţiunea mijlocie a amigdalei începe să se atrofieze, sepa= 



Aplicatiuni prac= Cnpli ' 

ittce. Amigdala linguală • 
poate fi inflamată ca 0 
şi cea palatină (amtg* ^ 

dalita linguală), infla» 

mafie ce poate evolua Gi»ode 

până la flegmon. In - 

aceste cazuri, bolnavul * .• v • . 

are dureri (mai ales la 
înghiţire) în baza limbii 
şi osul hioid, cât şi 

sensaţie de corp străin în faringe. De asemenea amigdala linguală 
ipoate prezenta şi o hipertrofie. In cazurile de h'pertrofie, înafară de 
sensaţia de corp străin, bolnavul suferă şi de turburări de fonaţiune, 
tuse convulsivă (Testut»Jacob). 


FIG. 30 

Glande foliculare din amigdala linguală (Schematic). 


râncUo astfel în două 
formaţiuni amigdali- 
ene. Procesul de re* 
presiune continuă până 
la adult, la care nu se 
mai găsesc decât în 
număr mic la nivelul 
valeculelor. 


Epiteliu 


Foliculi 


Vase si neroi. Arterele limbii provin în primul rând din artera linguală cu 
ramurile el. dorsala limbii $i sublinguata. Ramura terminală a arterei linguale, 
artera ranină, este situată către partea Inferioară a limbii, aşa că inciziile In limbă se 
fac pe partea dorsală. Hemostaza in limbă este greu de făcut deoarece ramusculele 
arterei linguale se găsesc tntre fascicolele musculare, care în timpul unei secţiuni 
se retractă şi deschid astfel vasele. De aceea chirurgii fac legătura prealabilă a arte. 
relor, când trebue să amputeze limba. Aceeaşi dispoziţie anatomică ne explică, de 
ce hemostaza poate aşa de uşor fi făcută în cazuri de plăgi ale limbii, prin sutura 
-totală a buzelor plăgii, când buzele apropiate comprimă vasele şi opresc hemoragia 

' (.Testut» Jacob). 
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Anastomozele între partea dreaptă şi stângă sunt foarte slabe, aşa că dacă se 
leagă artera de o parte, se poate opera de acea parte pe un organ aproape lipsit 
de sânge (Braus). 

Inafară de linguală, artera mal primeşte sânge arterial prin artera palatină 
ascendentă (inferioară) şi faringiana ascendentă sau inferioară. 

Vinele. Vinele se strâng la vâna linguală, care se termina prin trunchiul tiro» 
linguo-facial în jugulara internă. 

Limfatice. Limfaticele pornesc din mucoasa şi muşchii limbii. Aceste limfatice 
sunt foarte anastomozate, cele din dreapta se unesc cu cele din stânga fapt import 
tant pentru chirurgi, care trebue să extirpe organul In întregime, chiar dacă un 
cancer e localizat numai unilateral. Limfaticele limbii converg către următoarele- 
grupe ganglionare: 

ă ) ganglionii suprahioidiani mijlocii (limfaticele vârfului; 

b) ganglionii submandibulari (limfaticele dela margini); 

c) ganglionii jugulari, (limfaticele centrale şi posterioare'. 

Cel mai sus situat ganglion al acestei grupe este ganglionul principal al limbii. 
El reprezintă locul de întâlnire al tuturor limfaticelor limbii (Poirier). 

Se înţelege deci, că în extirparea 
limbii pentru cancer, idealul ar fi să' 
se extirpeze toţi aceşti ganglioni. 

Neroi. Nervii sunt motori şl 
sensîtivi. 

A) Nervii motori provin din 
facial , care inervează stilo«glosul şi 
gloso-stafilinul; şi din hipoglos, care 
inervează toţi muşchii limbii \ 

Leziunile distructive ale nervilo-i 
şi nucleilor lor de origină dau pa* 
ralizia limbii; iritarea lor (ca în epi* 
lepsie) produce contractura şi spasmul 
limbii. 

B) Ne roii sens i ti oi. Limba are 
o sensibilitate generală şi o sensibi- 
litate specială pentru gust. 

1 . Sensibilitatea generală e sub 
dependenţa lingualului (ramură din 
mandibular) şi a laringeului supe• 
rior (ramură a vagului). 

2. Sensibilitatea specială e sub dependenţa nervului gloso*faringian şl după 
datele clasice, şi a lingualului (deşi ramură din mandibular, lingualul n’ar fi decât 
continuarea nervului coarda timpanului, ramură a intermediarului lui Vrisbera) 
(Fig. 32». 

Explorare . Porţiunea bucală a limbii se explorează direct prin ca¬ 
vitatea bucală, porţiunea faringiană nu se poate explora decât prin exa^ 
menul laringoscopic, cu oglinda. 



Schema limfaticelor limbei: A) limfaticele anterioare ; 
B) limfaticele marginale; C) limfatice centrale ; D) lim¬ 
fatice posterioare. 
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Cai de acces . Porţiunea bucală e accesibilă prin cavitatea bucală. 
De asemenea e accesibilă sub controlul oglindei laringiane şi porţiunea 
faringiană, însă numai pentru interventiuni minimale. Când e vorba de 
a se proceda la extirparea totală a organului, atunci intervenţia trebue 
făcută fie prin cale 
supradiioidiană, adică 
prin deschiderea regi» 
unii supradiioidiane, 
fie prin cale transma» 
xilară după ferestruirea 
mandibulei. 

Cariatul tireo=glos. 

Există uneori un mic canal 
care, plecat dela foramen 
caecum, se înfundă în limbă. 

El a fost numit canatul 
lingual şi este o rămăşiţă 
dintr’un canal care, plecat 
dela limbă Iforamen cae» 
cum’, străbate limba şi 
ajunge până la glanda tiro» 
idă, la formarea căreia par» 
ticipă, canalul tireo=glos. 

Acest canal dispare cu evo» 
luţia embrionului. In mod 
anormal poate persista fie 
sub formă de canal lingual, fie sub forma lui completă de canal tireo»glos. 

5. PERETELE POSTERIOR: VĂLUL PALTIN 

Vălul palatin sau palatul moale (palatum molie) este o formaţiune 
musculocmembranoasă, care continuă înapoi şi în jos palatul dur şi 
formează peretele posterior al cavităţii bucale. El are un rol important 
în deglutitiune şi în mecanismul suptului. 

A) Conformatiune exterioară. Palatul moale are o formă nerea 
gulat patrulateră. Are următoarele dimensiuni; lungimea de 3 cenţi» 
metri, lărgimea de 4 centimetri, grosimea de 1 centimetru. Vălul pa» 
latului este mobil, el se ridică sau se scoboară. Denumirea elementelor 
descriptive se înţelege că va diferi cu poziţia lor. 

La vălul palatului se descriu următoarele elemente: 

1° Faţa bucata . Faţa bucală priveşte în jos şi înainte, de unde 
şi numele de faţa antero»inferioară. Ea este concavă. Această faţă pre* 
zintă un rafeu median, continuând pe cel al palatului dur; iar de^o* 







42 


parte şi de alta, orificiile de deschidere ale canalelor de excreţie glan* 
dulară. Fata bucală este netedă şi are o culoare roşiatică. 

2° Fata nazală sau faringiană. Această fată răspunde faringelui 
şi nu poate fi văzută prin examenul direct, ci numai prin examenul 
rinoscopic cu oglinda. Ea priveşte în sus şi înapoi, de unde şi numele 
de fa(a postero»superioară. Ea este convexă, cu suprafaţa neregulată 
din cauza formaţiunilor limfoide ale mucoasei, şi are o culoare roşie. 
Pe linia mediană prezintă un relief longitudinal, format de muşchii 
luetei; de o parte şi de alta a acestuia se văd două proeminenţe oblic 
descendente, datorite muşchilor ridicători ai vălului. 

3° Marginea aderentă . Marginea (antero*superioară) răspunde 
marginii posterioare a palatului dur, de care aderă. 

4° Marginile laterale . Pe laturi, palatul moale răspunde faringelui, 
de care este rău delimitat. 

5° Marginea libera . Marginea liberă priveşte în jos şi înapoi, de 
unde numele de marginea posterodnferioară. Ea prezintă: a) lueta; 
b) stâlpii vălului palatului, care de fiecare parte delimitează câte o fosă 
numită fosa amigdalianâ . 

1. Lueta* • Lueta sau uoula este o prelungire conică, de 10-20 
milimetri lungime, care pleacă de pe linia mediană. Baza luetei face 
parte din văl; vârful este îndreptat către limbă. 

2. Stâlpii* Stâlpii vălului palatului sunt patru arcuri musculo«=mem- 
branoase care, plecate dela vălul palatului, se îndreaptă înafară şi în 
jos, către limbă şi faringe. Se distinge de fiecare parte un stâlp ante» 
rior şi un stâlp posterior. 

a) Stâlpul anterior se îndreaptă înafară şi în jos, descriind un arc 
^u concavitatea medială şi se termină pe limbă, înapoia şanţului ter* 
minai. După cum vedem, el se întinde dela palatul moale la limbă şi 
de aceea autorii germani îl numesc: plică palatoglossa. Amândoi stâlpit 
anteriori laolaltă alcătuesc arcul gtosoepatatin (Arcuş glossopala* 
tinus). Arcul gloso^palatin (adică cei doi stâlpi anteriori) delimitează, 
cu limba, istmul gâtlejului sau istmul bucoafaringian (Isthmus fau* 
cium) y care separă cavitatea bucală de cea faringiană. Ceea ce se gă* 
seşte înaintea stâlpului anterior aparţine cavităţii bucale şi ce e înapoi, 
faringelui. 

b) Stâlpii posteriori . Stâlpii posteriori sunt de asemenea nişte 
arcuri cu concavitatea medială, dar care se îndreaptă în jos, înafară şi 
înapoi, către faringe. Prin urmare stâlpii posteriori leagă vălul palatului 
de faringe. Fiecare din ei este o plică palato* faringiană (plică palato* 
faryngica) şi laolaltă alcătuesc ateul faringopalatin (Arcuş pharyngo* 
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palatinus). Cei doi stâlpi posteriori delimitează, împreună cu vălul 
palatului şi cu peretele posterior al faringelui, istmul fa ringo^ nazal prin 
care comunică faringele nazal cu faringele bucal. 

Stâlpii posteriori depăşesc înăuntru pe cei anteriori, aşa că exa B 
minând vălul palatului prin cavitatea bucală (după ce limba a fost aple*» 
cată în jos) apar toţi patru. 


Frâul 


Rafeu 


Lueta 


Papile 

caliciforme 


Papile 

fungiforme 


Frâul 



Stâlp 

anterior 

Stâlp 

posterior 

Amigdale 


FIG. 33 

Gura a fost larg deschisă prin inciziunea comisurilor. Se vede bolta palatului, stâlpii, amigdalele, 
limba şi gâtlejul (beregata). 

Poirier a arătat ca stâlpii nu provin din dedublarea marginii libere a vălului 
palatului. Numai stâlpii posteriori continuă această margine, stâlpii anteriori pornesc 
de pe faţa anterioară a vălului. 

c) Fosa amigdaliană. De fiecare parte, stâlpul anterior şi cu cel 
posterior se despart delimitând între ei o depresiune numită fosa amig* 
dalianâ. 
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d) Gâtlejul (Fauces). Gâtlejul sau beregata este o regiune care 
nu e bine definită de autori. Pentru noi el este acel coridor delimitat 
de stâlpii vălului palatului, limbă şi palatul moale. Unii autori (Luschka)* 
îl numesc vestibulul faringelui. Porţiunea îngustată, delimitată de stâlpii 
anteriori şi limbă, este istmul gâtlejului (istmul bucoefaringian). 

Variatiuni si vicii de conformafiune . Vălul palatului poate pre* 
zenta numeroase variaţiuni de dimensiuni. Există văluri scurte (dau 
vocea nazală) şi văluri lungi (dau sforăitul). 

Există luete bifide şi trifide. 

Există de asemenea perforaţiuni ale vălului palatului, care pot fi 
de natură congenitală sau patologică. 

B) Constituţie anatomică . Vălul palatului este o formaţiune musculo* 
membranoasă, ca atare are un schelet fibros, format, dintr’o aponevroză 
şi un număr de muşchi , totul fiind învelit de o mucoasa. Intre mu* 
coasă şi muşchi se găseşte un sf/at glandular. 

1° Aponevroză vălului palatin. Aponevroză vălului este o lamă 
fibroasă, de formă patrulateră, pe care se in?eră muşchii. Ea nu ocupă 
toată întinderea vălului, ci numai treimea ei antero*superioară. 

Aponevroză are o margine anterioară aderentă de boltă, margine 
postero*inferioară ce se pierde printre muşchi (această margine dă la 
palpare impresiunea unei creste tăioase, care nu trebue confundată cu 
marginea posterioară a bolţii), două feţe una bucală în raport cu mu* 
coasa şi alta faringiană în raport cu muşchii. 

După Poirier, aponevroză valului palatului ar proveni din resfirarea tendo* 
nului muşchiului peristafilin extern. 

Septul oălului . (Septum oelli) este un cordon fibros întins dela spina nazală 
posterioară la luetă de*a«lungul rafeului median. 

2° Muşchii vălului palatului. Muşchii vălului palatului cuprind 
cinci perechi: 

A) Muşchiul luetei (M. uvulae)A.N[\işchm\ luetei sau patato* 
stafilin este un muşchiu mic situat de fiecare parte a liniei mediane, 
dela spina nazală la vârful luetei. 

Insertiuni. îşi ia originea pe spina nazală posterioară şi se termină 
pe faţa profundă a mucoasei vârfului. 

Raporturi. Palato*stafilinul acoperă terminarea peristafilinului in* 
tern şi e învelit de mucoasă. Pe linia mediană vine în contact cu cel 
de partea opusă, aşa că la prima vedere par să alcătuiască un singur 
muşchiu (azygos uvutae). 

Acţiune . Muşchiul luetei ridică lueta şi, îndoind«o/ diminuează 
vălul palatului în sens antero*posterior. 
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2. Muşchiul ridicător al vălului palatin (M. leoator oeUi palan 
Uni). Muşchiul ridicător al vălului palatin, cunoscut sub numele de 
peristafilin intern, este un muşchiu alungit şi resfirat ca un evantaliu 
situat imediat sub mucoasă pe care o ridică într’o plică (plică ridică« 
torului). 

Trompa 



<M. ridicător —* 


FIG. 34 


Limbă 

ţamigdala) “ 


M. luetes 


M. faringo* 

stafilin ““ *“ 


iM. faringo- 
stafilin 
M. farinfio- 
stafilin 


M. ridicător 
(secţionat) 
Aponevroza 
petro- 
faringiană 

M. tensor 
Cârlig ap» 
pterigoide 

M. pterigoid 
intern 

Mucoasa 

faringiană 


M. faringo- 
palatin 


M. crico- 
aritenoid 
posterior 


Preparaţia acestei piese s'a făcut în felul următor. S’a desprins faringele (secţiunea faringelui) 
aooi s'a incizat pe linia mediană peretele lui posterior. Dând în lături cele două buze ale 
inciziei s’a pătruns in cavitatea organului. S'au preparat apoi muşchii vălului palatului prin 
ridicarea mucoasei. In dreapta s’a secţionat în plus muşchiul ridicător al vălului spre a se 
putea evidenţia tensorul şi aponevroza petro-faringiană (vezi faringe]. 


InsertiunL El se prinde la origine prin două fascicole: a) un fas* 
cicol pietros, pe stâncă; b) un fascicol tubar, pe trompa lui Eustache. 
După inserfiuni el mai poartă numele de pietro*satpingo*stafilin. 
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Fascicolul pietros (posterior) se prinde pe faţa postero-inferioară a stâncii, 
înaintea şi înăuntru canalului carotidian. Fascicolul tubar sau salpingian (anterior) se 
prinde pe partea postero-internă şi pe planşeul trompei. 

Cele două fascicole se unesc, formând un singur corp muscular 
care trece pe sub planşeul trompei şi apoi se resfiră în vălul palatului, 
pentru a se continua cu fibrele celui de partea opusă sau a se prinde 
pe cordonul fibros al rafeului. (Fig. 35). 


M. ridicător 



FIG. 35 

Schema muşchiului ridicător al vălului 


Stânca 


Trompa 


M. luetes 


Raporturi . Trei raporturi merită să reţină atenţiunea noastră: lr 
Muşchiul trece pe sub planşeul trompei; 2. este acoperit în partea me* 
dială de mucoasa faringelui şi apoi a vălului palatului, pe care o ridică 
în sus, formând plică ridicătorului (la disecţie el se prepară foarte uşor, 
fiind suficient a ridica mucoasa); 3. înafară el vine în raport cu perista» 
filinul extern, de care e separat prin constrictorul superior al faringelui. 

La terminarea lui în palatul moale, muşchiul ridicător este aco* 
perit de muşchiul luetei. 

Acţiune . Muşchiul acesta are două acţiuni: a) asupra vălului; 
b) asupra trompei. 

a) Acţiune asupra vălului. Cei doi muşchi formează o centură 
prinsă de baza craniului, care suspendă vălul palatului. Când se con* 
tractă, ei ridică vălul palatului, acţiune foarte importantă în deglutiţie, 
căci obstruează orificiile posterioare ale foselor nazale, spre a împie* 
deca întoarcerea alimentelor prin nas. 

Aplicatiune practică. In paraliziile vălului palatului (post-difterice), alimen¬ 
tele (apa în special) se întorc prin fosele nazale. 

b) Acţiune asupra trompei. Am văzut că muşchiul trece pe sub 
peretele inferior al trompei. In contracţiunea sa el ridică acest perete 
şi*l aplică pe peretele superior. Este deci un constrictor at trompei , 
(Această acţiune, în timpul din urmă este contestată). 
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3° Muşchiul tensor al vălului palatului (M. tensor oeli palan 
tini). Muşchiul tensor al vălului palatin, cunoscut sub numele de peri* 
stafilin extern este un muşchiu alcătuit din două porţiuni, una verti 
cală şi alta orizontală, având aproximativ forma literei L. 

Insertiuni. Ca şi precedentul, la origine are o inserţiune pe baza- 
craniului (foseta scafoidă de pe pterigoide şi aripa mare a sfenoidulur 
vecină găurii ovale), şi o inserţiune pe trompă (faţa anterodaterală). El 
este un sfeno*salpingo«stafilin. 

Originea sfenoidală se face pe fosa scafoidă a apofizelor pterigoldiane, pe 
aripa mare a sfenoidului, înăuntrul găurii ovale, a găurii rotunde mici şi a spinei»- 


sfenoidale. 

Originea tubară se face pe peretele antero»lateral al trompei. 



F1G. 36 

Schema muşchiului tensor al vălului. 


Trompa 


M. tensor 


Cârligul 

pterigoid 

Aponevroza 

palatină 


Dela originea sa, muşchiul descinde în jos de.a.lungul aripei in.- 
terne a apofizei pterigoide şi ajunge la cârligul acestei apofize. Aci o 
mică parte din fibre se fixează, cea mai mare parte, folosind cârligul 
drept hipomochlion, se reflectează spre a se continua cu porţiunea ori. 
zontală. Porţiunea orizontală se resfiră într’un evantaliu aponevrotic, ce 
se confundă cu aponevroza vălului palatului. La nivelul cârligului muş. 
chiul alunecă printr’o sinovială. (Fig. 36). 

Raporturi. Porţiunea verticală are două raporturi importante: a) 
înăuntru cu peristafilinul intern, de care e separat prin constrictorul 
superior 5 b) înafară cu pterigoidianul intern, de care e separat printr’o 
lamă fibroasă dependentă de advenţia faringelui numită aponeoroza 
petro* faringiană. (Fig. 37). 

Acţiune. Ca şi muşchiul precedent şi acesta are acţiune, a) asupra 
vălului; b) asupra trompei. 

a) Asupra vălului. Luându.şi punct pe cârligul apofizei aripii in. 
terne, întinde vălul palatului 5 este un tensor al vălului palatului. Sub 
acţiunea lui vălul devine o membrană de resonanţă în cântec şi în vorbă. 
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M. luetes M. faringo- M. pterigoid 
palatin intern 

FlC. 37 • 

Aceeaşi preparaţie ca şi în figura 34. 

4 ° Muşchiul gloso*palatin (M. glossopalafinus). Muşchiul gloso 
palatin sau gloso*stafilin este situat în stâlpul anterior al vălului palatin. 
El pleacă dela limbă, unde continuă muşchiul transvers al limbii. D~e 
acolo se angajează în stâlpul anterior, ajunge la vălul palatin şi se 
„ prinde pe aponevroza palatină. 

Muşchiul formează scheletul stâlpului anterior. 

Cei doi muşchi alcătuesc, împreună cu transversul limbii un 
sfincter al istmului gâtlejului (buco«faringian). Prin confracţiunea lor, cei 
doi stâlpi se apropie. In plus, muşchiul luând punctul fix pe vălul 



b) Asupra trompei. Prin fibrele ce se prind pe peretele anterior 
al trompei, muşchiul depărtează acest perete de cel medial şi astfel 
dilată trompa. Muşchiul peristafilin extern este un dilatator al trompei. 

Muşchii peristafilini externi sunt muşchii ventilatori ai casei tim» 
panului; la fiecare mişcare de deglutiţiune pătrunde o cantitate de aer 
prin trompă în casa timpanului. 

După cercetările moderne, tensorul ar fi şi un ridicător; iar ridicătorul ar 
avea şi o acţiune de întindere asupra vălului palatin. De asemenea aceşti muşchi 
n’ar avea o acţiune antagonistă asupra trompei, ci amândoi ar fi dilatatori. 

Trompă 


M. ridicător 


Ridicător 

(secţionat) 

Tensor 

Aponevroza 

petro-faringiană 

Cârligul apofizei 


Digastric 
M. stilo-glos 

M. stilo-faringian 
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■palatului ridică limba; iar luând punctul fix pe limbă, scoboară vălul, 
închiderea istmului buco.faringian se face deci prin apropierea stâlpilor, 
ridicarea limbii şi scoborîrea vălului. In acest timp se produce un 
proces de insalivaţie prin glandele istmului (Braus). 

5° Muşchiul faringospalatin (M. pharyngopatatinus). Muşchiul 
faringo«palatin sau faringo; sta film se găseşte situat în stâlpul posterior 
al vălului palatin. 

Insertiuni. La origine el are trei fascicole t un fascicol principat 
pe aponevroza palatină şi două fascicole accesorii, unul satpingo*farim 
gian (pe trompă) şi altul pterigosfaringian (pe apofiza pterigoidă). 

Fascicolul principal (palatin) se prinde pe rateul median Fascicolul tubar 
(M. satpingopharyngicus) se prinde pe marginea inferioară a cartilagiului trompei. 
Fascicolul pterigoid (fascicolul pterigo*palatin) se prinde pe cârligul apofizei 
t ptcrigoide. 


Trompa 


Fascicol, tubar 
Fascicol palatin 


Epiglota 


Cartilagiu tiroid 


FIG. 38 

Schema muşchiului faringo-palatin. 

Cele trei fascicole converg către un corp muscular care pătrunde 
în stâlpul posterior. Cu stâlpul posterior ajung în pereţii laterali ai fa» 
ringelui şi se termină, în jos, prin două fascicole numite, după locul inser» 
ţiunii: a) un fascicol tîroidian şi b) un fascicol faringian. 

a) Fascicolul tiroidian se inseră pe marginea posterioară a car» 
tilagiuîui tiroid (placa laterală). 

4 
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b) Fascicolul faringian are fire resfirate care înconjoară feţele 
laterale ale faringelui, descriind anse ce se inseră pe faţa posterioară 
a faringelui, sau se unesc pe linia mediană posterioară cu cele de partea 
opusă, formând un adevărat sfincter. 

Raporturi. El se găseşte situat în stâlpul posterior al vălului 

palatin. 

Acţiune. Muşchiul faringo.palatin închide istmul nazo»faringian, 
timp foarte important în deglutiţiune, prin care se izolează faringele 
nazal de cel bucal şi se împiedecă întoarcerea alimentelor prin fosele 
nazale. 

Această ocluziune se face în felul următor. Muşchii sunt concavi înăuntru, 
din punct de vedere geometric sunt nişte arcuri. Prin contractarea lor, ei devin rect!» 
lini şi apropilndu«se ajung să formeze coarda arcului primitiv. Ocluziunea nu e com» 
pletă numai prin contracţiunea faringo.palatinilor. Mai rămâne o despicătură. Aceasta 
e închisă prin ridicarea vălului (contracţiunea peristafilinilor internii şi prin contrac» 
ţiunea constrictorilor superiori, care împing înainte stâlpii (Latarjet). 

Prin fascicolul tubar, el dilată trompa. 

Prin fascicolul tiroidian, ridică artilagiul tiroid şi, odată cu el,, 
laringele şi faringele (timp important în deglutiţiune). 

Acest muşchiu este deci un constrictor al istmului nazo»faringian, 
un ridicător al faringelui şi un dilatator al trompei. 

Rezumat al muşchilor oalului palatului. Din cele spuse se vede 
că vălul palatului are un singur muşchiu propriu : este muşchiul luetei. 
Ceilalţi sunt: a) muşchi ce suspendă vălul palatului (cei doi peristafi» 
lini); b) muşchi pe care se sprijină vălul (muşchii stâlpilor) (Latarjet). 

Peristafilinii sunt în legătură şi cu trompa. De fiecare parte, cei 
doi peristafilini formează un orificiu prin care trece trompa (Latarjet). 

Consideratiuni funcţionale. Am văzut că în deglutiţiune (timpul 
faringian) vălul palatului se ridică. Ridicarea este făcută de muşchii vă» 
lului palatului (peristafilini). Dar în acest timp al înghiţirii se produce 
şi o închidere a istmului nazo.faringian, şi separarea cavităţii bucale de 
faringe. Ea se produce prin apropierea stâlpilor posteriori (contracţiunea 
faringo«palatinilor), şi după unii autori şi prin apropierea stâlpilor an. 
teriori (contracţiunea gloso.palatinilor). Muşchii vălului palatului au rol 
şi în ventilarea urechii mijlocii şi în mecanismul articulării consunan» 
telor (veri faringe). 

Când bem, stâlpii astupă gâtlejul, astfel că limba poate aspira ca o pompă 
lichidele. Pasările n’au această proprietate, de aceea ele trebue să ridice capul in 
sus la înghiţirea lichidelor, pentru ca lichidul să cadă prin propria-i greutate (Braus). 

3° Mucoasa oalului palatului. Mucoasa înconjoară vălul palatin 
în întregime şi se continuă în sus cu pituitara, iar în jos cu mucoasa 
bolţii palatine. . 
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Aşa se explică de ce pe porţiunea superioară are caracterele pituitarei » roşie, 
neregulată şi prevăzută cu un epiteliu cilindric ; iar pe cea inferioară, e subţire, ro* 
şiatică şi de natură pavimentoasă. 

4. Stratul glandular. Pe faţa inferioară a vălului, între mucoasă 
şi aponevroză, este un strat gros de glande, asemănător celui de pe bolta 
palatină (acinoase). Şi pe faţa superioară a vălulului, între mucoasă şi 
muşchi, există un strat de glande, însă mult mai slab reprezentat. 

Vase şi nervi. Arterele. Arterele provin din cele două palatine» a) palatina 
descendentă (superioară), ramură a maxilarei interne 5 b) palatina ascendentă (infe» 
rioară), ramură a facialei. 

La stâlpii posteriori vin ramuscule din faringiana ascendentă (ramură a caro* 
tidei externe). 

Vine. Vinele formează două grupe. Cele superioare merg la vinele nazale şi 
apoi în plexul pterigoid. Vinele inferioare merg la vinele linguale. 

limfatice. Limfaticele merg la ganglionii Jugulari. 

Neroi. Sensibilitatea vălului este sub dependenţa trigemenului (nervii palatini) 
din ganglionul sfeno*palatin. 

Nervii motori au o origine mult discutată. Muşchiul tensor al vălului este 
inervat de mandibular. Ceilalţi patru muşchi sunt inervaţi macroscopic de ramura 
motoare a nervului palatin posterior (din ganglionul sfeno-palatin) $ glosso»palatinul şi 
faringo-palatinul primesc şi o ramură din facial. 

Am spus că ridicătorul vălului palatin şi cu muşchiul luetei sunt inervaţi de 
o ramură din nervul palatin posterior (ramura internă). Cercetările fiziologice in» 
dică că fibrele vin din facial, marele nerv pietros superficial şi ganglionul sfeno* 
palatin. Gloso-palatinul şi faringo-palatinul sunt inervaţi de o ramură a facialului j după 
alţi autori ei nu sunt inervaţi de facial ci de ramurile faringiane ale vagului. Cum 
pentru mulţi fiziologi, chiar şi ridicătorii vălului şi muşchiul luetei ar fi inervaţi tot 
de vag, prin intermediul ramurii faringane, se crede că toţi muşchii vălului ar fi 
inervaţi de vag, afară de tensorul vălului palatin (peristafilin extern). 

In clinică se observă un sindrom (sindromul lui Avellis), în care coexistă 
paralizia vălului şi a laringelui (inervat de vag). Tot clinica ne mai demonstrează 
această legătură, prin intermediul unui sindrom şi mai caracteristic (sindromul lui 
Schmidt), în care paralizia muşchilor sterno*cleido»mastoidiani şi trapez! este asociată 
cu paralizia muşchilor vălului palatului şi ai laringelui. Explicaţia ar fi următoarea» 
ramura externă a spinalului inervează cei doi muşchi, ramura internă pătrunde în 
vag şi inervează vălifl palatului şi laringele. ^ 

ANEXELE GURII 

Prin anexele gurii se înţeleg (Testut) 1. gingiile; 2. dinţii; 3. amig* 
dalele. 

§ 1. Gingiile 

Gingia (gingioa) este acea porţiune a mucoasei bucale care aco® 
peră arcadele alveolare, adică porţiunea maxilarelor unde se găsesc al® 
veolele dentare. 

Din această definiţiune se înţelege că gingiile acoperă atât faţa 
vestibulară, cât şi faţa bucală a arcadelor. Intre dinţi, gingia vestibulară 

4 * 
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se continuă cu cea bucală; la nivelul dinţilor, gingia formează un inel 
gingival, care aderă foarte intim de gâtul dinţilor şi contribue la fi* 
xarea lor. Gingiile au o culoare roşiatică, din cauza abundenţei de vase. 
Se ştie că la extracţia dinţilor gingiile sângerează mult. 

Mucoasa lor c groasă, rezistentă şi foarte aderentă. Ca să înţelegem adevă¬ 
rata dispoziţie a gingiilor, să le examinăm la un copil nou născut, la care n’au apărut 
încă dinţii. Se vede că mucoasa vestibulară, plecată dela şanţul gingivo-labial, trece 
pe marginea liberă a arcadei alveolare, spre a se continua cu mucoasa bucală la 
nivelul şanţului gingivo-bucal (bolta palatină şi regiunea sublinguală). 

Mucoasa gingivală are deci trei porţiuni: una vestibulară, una bucală şi a treia 
intermediară. Prin această porţiune care răspunde marginii libere, vor irumpe dinţii, 
aşa că după apariţia dinţilor ea va fi perforată de orificii. Marginile orificiilor for¬ 
mează acele inele gingivale care aderă de gâtul dinţilor; la acest nivel mucoasa 
gingivală se continuă cu periostul alveolo-dentar. 

Structură. Gingia are structura mucoasei bucale. Diferă prin faptul că ea 
este foarte groasă, consistentă (chorionul conţine multe fibre conjunctive) şi foarte 
aderentă la periost (fibro-mucoasă). 

Văse Si neroi . Arterele formează o arcadă arterială gingivală la care par¬ 
ticipă : arterele alveolare, suborbitare, palatinele descendente şi sfeno-palatina pentru 
gingia superioară; şi dentara inferioară, submentala şi sublinguala pentru cea infe¬ 
rioară (lonescu şi Soulte). 

Vinele merg unele la plexul alveolar, altele la plexul pterigoidian; cele ante¬ 
rioare la vâna facială şi linguală. 

Limfaticele se termină la ganglionii submandibulari şi, în parte, la ganglionii 
Jugulari. 

'Neroii. Sunt sensitivi şi vazo-motori. La gingia superioară se găsesc nervii 
dentari posteriori şi anteriori; la gingia inferioară, ramurile din dentarul inferior. 

Aplicatiuni practice. Prin şanţul labio.gingival, apoi ridicând 
gingia, chirurgul poate ajunge la nervii suborbitar şi mentonier, de 
asemenea poate ajunge la sinul maxilarului superior. 

Am văzut că gingia este formată dintr’o mucoasă foarte rezis» 
tentă % ea împiedică uneori irumperea dinţilor (mai ales a ultimului 
molar), când trebue secţionată. 

Inelele gingivale îşi au importanţa lor în extracţie dentară; de 
aceea, un timp indispensabil este deslipirea lor prin introducerea cleş. 
telui între ele şi dinţi. 

Inflamaţiile gingiilor (gingioitele) sunt foarte frecvente. Gingiile 
sunt alterate şi în cazuri de intoxicaţiuni cronice (cu plumb, mercur, 
fosfor, cupru). De asemenea în multe boli generale, ca scorbutut. 

Dela mucoasa gingivală poate pleca o tumoră malignă numită 
epuiis epitetiat. 

§ 2. Dinţii 

Dinţii sunt nişte organe dure, de culoare albicioasă, implantate în 
marginile alveolare ale maxilarelor, având drept rol principal diviziunea 
alimentelor în timpul masticaţiei. Dinţii au însă un rol şi în articulaţia 
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sunetelor (consonantele dentale). De asemenea dinţii contribuesc la de» 
finirea figurii individuale; ca atare ei sunt studiaţi şi de anatomia este» 
tică şi de antropologie. Pentru medicul practician dinţii au mare în» 
semnătate. In lipsa dinţilor masticaţia este defectuoasă şi în consecinţă 
poate da naştere la boli de stomac şi de intestine. Prezenţa dinţilor 
este necesară nu numai pentru actul mecanic al masticaţiei. Masticaţia 
e punctul de plecare al unor reflexe, care repercutează favorabil asupra 
funcţiunii întregului aparat digestiv, de aci constatarea că înghiţirea 
unor alimente fin pulverizate, nu echivalează ca rezultat digestiv cu 
masticarea acelor alimente. 

Inafară de numeroasele alteraţiuni locale ale dinţilor, aceste or» 
gane pot fi punctul de plecare al unor grave infecţiuni generalizate 
(miocardite, infarct cardiac, septicemie). In timpul din urmă se admite 
cu tot mai multe probe, că reumatismul şi multe nevralgii rebele au 
punct de plecare în focarele de infecţii dentare. 

A) Consideraţiuni generale 

Semnificaţie anatomică. După aspectul macroscopic, dinţii ar 
putea fi socotiţi ca făcând parte din grupul oaselor. Aşa s a şi crezut 
mult timp, şi dinţii erau studiaţi în osteologie. Azi se ştie că aceste or» 
gane diferă complet de oase. Embriologia ne»a arătat că dinţii provin din 
mucoasa bucală şi ca atare sunt producţiuni de origine dermo»epider» 
mică, la fel cu unghiile şi părul. 

Diviziuni. Dentiţia omului este heterodontă, adică e formată din 
dinţi de diferite forme şi cu funcţiuni diferite. Dinţii se împart în felul 
următor: incizivi, canini, premolari şi molari. La vertebratele infe» 
rioare dinţii sunt la fel (Dentiţia homodontâ). 

Număr. Omul are două dentiţiuni. In prima dentiţiune (dentiţiunea 
de lapte) apar 20 de dinţi, 10 pentru falca superioară şi 10 pentru 
falca inferioară; aceşti dinţi se numesc dinţi de lapte sau temporari 
(dentes decidui). 

In a doua dentiţiune dinţii sunt în număr de 32; 16 pentru falca 
de sus şi 16 pentru falca de jos. Aceşti dinţi se numesc permanenţi 
(Dentes permanentes). 

In zoologie numărul dinţilor este reprezentat printr’o formulă den» 
tară. In formula dentară a omului, dinţii sunt indicaţi prin iniţiale, 
iniţiale cu litere mici pentru dinţii de lapte şi cu litere mari pentru 

dinţii permanenţi. 212 

Dentiţiunea temporară •. i -j, c y, m -7 = 10 X 2 = 20. 

Dentiţiunea permanentă : I f-, C -j-, P y, M 3-, = 16 X 2 = 32. 
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Examinând formulele de mai sus, se vede imediat că fiecare ini* 
{ială indică felul dintelui (inciziv, canin, premolar, molar), iar in fracţii 
numărătorul indică numărul dinţilor respectivi dela falca superioară, 
iar numitorul pe cel dela falca inferioară. 

Formulele dentare sunt foarte mult folosite în anatomia comparată. 

Formula tipică şi primitivă a mamiferelor este, cu rare excepţiuni : Iy j Cy $ 
P T 5 My 5 (y) Perr fer). 

Modificările constau în reducerea numărului. La maimuţele platiriniene, for¬ 
mula dentară este * I-| 5 C y j P yj My j la maimuţele catariniene e aceeaşi ca la 

2 12 3 

omiîyî Cyj Pyj My. Se pare că la strămoşii omului existau trei premolari, ca 
la maimuţele platiriniene. 

Când la un animal lipseşte un dinte, atunci el e indicat prin 0. De exemplu, 
la şoarece, l-p Cyj Pyj My. 

Forma şi numărul dinţilor variază în scara animală. La peşti (Selacieni) solzii 
placoizi, care acoperă pielea, se continuă în interiorul cavităţii bucale fără să-şi 
schimbe aspectul, formând dinţii. Faptul că solzii placoizi au aceeaşi valoare morfo¬ 
logică (păpila dermică) cu dinţii, a permis lui Gegenbauer să stabilească identitatea 
dinţilor cu cea a formaţiunilor solzoase. 

Dinţii batracienilor sunt mai puţin variabili ca ai peştilor, sunt fixaţi de os ♦, 
dar fiind situaţi în mucoasa bucală, sunt puţin vizibili. 

La reptile se găsesc alveole. Pasările sunt lipsite de dinţi $ faptul e socotit ca 
un fenomen de adaptare, pasările provenind din animale prevăzute cu dinţi. 

La unele mamifere lipseşte dentiţia de lapte (Monophyodont) $ la om sunt două 
dentiţiuni (Diphyodont). La peşte dinţii apar în serii succesive (Polyphyodont). 

Situaţie* Dinţii sunt implantaţi în alveolele studiate pe marginile 
maxilarelor. 

Alveolele sunt simple sau divizate (uniloculare sau multiloculare) 
după numărul rădăcinilor. 

Dinţii sunt înşiraţi în două rânduri, numite arcade dentare , care 
trebuesc deosebite de arcadele alveolare . Pe schelet, dinţii sunt separaţi 
prin despicături de formă triunghiulară cu baza spre maxilar. Pe viu, 
aceste despicături sunt umplute parţial de prelungirile gingiilor. Rămân 
totuşi nişte fisuri foarte înguste, numite spatii interdentare sau tremate , 
prin care pot trece substanţele lichide şi aerul. In ele se pot ascunde 
resturi alimentare, constituind medii prielnice pentru desvoltarea micro¬ 
bilor. Dinţii vin în contact, prin coroanele lor, în anumite puncte numite 
puncte de contact . Punctele de contact au importanţa lor în arti¬ 
culaţia dinţilor. 

Direcţiune* In mod obişnuit, dinţii sunt implantaţi vertical. Mo¬ 
larii însă sunt uşor deviaţi, cei superiori înăuntru, cei inferiori înafară. 
Există cazuri când dinţii din faţă sunt proiectaţi înainte. Acest progna- 
tism alveolo-dentar este caracteristic şi pentru unele rase. 
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Deyierile dentare sunt constante la indivizii cu maxilarele rău 
■desvoltate, cum se întâmplă la copiii cu vegetalii adenoide. De asemenea 
dinţii se deviază la bătrânii cu atrofii maxilare şi la cei cu plăgi ale 


maxilarelor. 

Mijloace de fixare. Dinţii sunt foarte bine fixaţi în alveole. Ca 

■mijloace de fixare găsim: . . . 

1 . Alveola dentară care se adaptează perfect rădăcinii dintelui. 

2 . Gingia care formează un fel de inel la nivelul colului (Lig. 

anulare). . . 

Acest inel îşi are importanţa, deoarece când este distrus prin in. 

flamaţie, dintele devine mobil. 

3 . Periostul aloeotoedentar (Periodontium, Periosteum dentale 
sau alveolare), numit încă ligamentul alveolo«dentar, este adevăratul 
mijloc de fixare. El ocupă spaţiul atât de îngust dintre alveolă şi rădă. 
cină şi este format din fascicole fibroase, care pătrund pe de o par e 
în peretele alveolar, iar pe de altă parte în cementul dintelui. In sus 
se continuă cu gingia, iar'în jos pătrunde prin orificiul de pe rădăcină, 
în interiorul pulpei (Braus). Mulţi autori îl consideră ca pe un adevărat 
ligament şi el trebue neapărat distrus în timpul extracţiunii. 

Aplicatiuni practice. Este o mare greşală de a se căuta a obţine 
o extracţie exclusiv prin tracţiune. Extracţia trebue să fie precedată de 
luxaţia dintelui în alveolă. Prin această luxaţiune se distruge ligamentu 

alveolo.dentar şi dintele p'oate fi uşor extras. ..... 

Inflamaţiunile periostului alveolo.dentar, numite periodontite sau 
periostite a(oeo(o*dentare , alcâtuesc o bună parte din patologia dintelui. 

Pcriostul alveolo.dentar este o prelungire fibroasă a mucoasei gingivale. Ajunsă 

la gâtul dinţilor, mucoasa se divide . ...... a, 

a) o porţiune muco-epitelială ce formează inelul din Jurul dinţilor î 

b) o porţiune fibroasă ce descinde in alveolă şi formează periostul alveolo.dentar. 
Periostul alveolo.dentar pătrunde în os (ca fibre ale lui Sharppey), iar pe de 

altă parte în cementul dentar făcând oficiu de ligament. Vechii anatomişti considerau 
leaătura dintre dinte şi alveolă ca o adevărată articulaţie (Gomfoza). 

Intre fascicolele fibroase ale ligamentului alveolo.dentar, există interstiţii bogate 
în ţesut celular lax. în vase şi nervi. Acest ţesut se poate inflama. In^ carie,. ta- 
fecţia ajunge la pulpă şi de aci la alveolă. Forgue observa, ca spaţiile dintre 
fascicolele ligamentului sunt în legătură cu spaţiile medulare ale oaselor vecine. 
Or, cavitatea alveolară nu e decât un spaţiu medular mărit (Forgue). 


In clinică se disting două varietăţi de periodontite (Forgue), 

c ) Periodontita dentară propriu zisă este o afecţiune acută, con. 

secinţă a unei carii complicate cu pulpită; 

d) Periodontita expulsioă, afecţiune cronică, în care dinţii sănă. 
toşi sunt expulzaţi din gură în urma supuraţiunii alveolei şi a liga. 
*mentului alveolodentar. 
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In ligamentul alveolo»dentar se găsesc resturi embrionare (resturi 
paradentare), putând da naştere la tumori. 

Piatra dentară. Piatra dentară sau tartrul dentar este un depozit 
format din săruri calcare, microbi, ciuperci şi celule epiteliale descua» 
mate; ea se găseşte în special la incizivii inferiori şi molarii superiori. 

B) Conformaţiunea exterioară a dinţilor permanenţi 

Dinţii au caractere comune; ei însă au şi caractere diferenţiale,, 
prin care dinţii unei grupe se deosebesc de cei ai altei grupe. 

I. Caractere comune 

Dinţii au o formă ce poate fi redusă la con, cu alte cuvinte o 
formă ce derivă dintr’un con sau din mai multe conuri asociate. 

Fiecare dinte prezintă trei părţi: a) rădăcina, b) coroana, c) 
gâtul (colul). 

a) Rădăcina (Radix dentis). Rădăcina este porţiunea ascunsă în 
alveolă. Ea are o formă conică, iar vârful este cunoscut în stoma. 
tologie sub denumirea de «îfiex^Apexul are un orificiu (foramen apicis 
dentis) pe unde pătrund în dinte vasele şi nervii. 

Rădăcina are o culoare gălbue; rădăcina poate fi unică (dinţii 
anteriori) sau multiplă (dinţii laterali); 

b) Coroana (Corona dentis). Coroana este porţiunea vizibilă a 
dintelui. Ea are o culoare albă, cu aspect strălucitor şi o formă variabilă. 
Stomatologii disting la coroană: o faţă tabiatâ sau bucată (oestibutară) r 
după cum răspunde buzelor sau obrajilor, o faţă tinguată sau palatinală,. 
după cum priveşte limba sau bolta palatină, o faţă meziatâ (către linia 
mediană), o faţă distată (către articulaţia temporo«mandibularâ), o faţă 
oc[uzată, masticâtoare sau incizată (facies masticatoria), reprezentată 
prin suprafaţa triturantă. Se mai vorbeşte despre regiunea apicată,. 
care răspunde apexului şi de regiunea cervicală, care răspunde gâtului. 

Coroanele sunt mai desvoltate prin suprafeţele triturante decât 
prin gât, aşa că la acest nivel ele rămân separate prin spaţii interden» 
tare. In aceste spaţii interdentare se acumulează în timpul mâncării par» 
ticulele alimentare, care după fiecare masă trebuesc curăţite; altcum 
ele suferă o descompunere şi devin mediu prielnic inflamaţiunilor. Cu 
timpul suprafeţele triturante ale coroanelor se netezesc prin uz şi devin 
plane. 

Aplicafiuni practice. Coroanele dinţilor au o mare importanţă în 
examenul general al bolnavului. La copiii rachitici coroanele prezintă 
leziuni precoce de carie, la heredo»sifilitici coroanele prezintă eroziuni, 
strii sau scobituri. 
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Cariile sunt distrugeri ale ţesutului dentai care, începând ca nişte 
eroziuni la nivelul coroanei, progresează până în cavitatea pulpară. 

Am spus mai sus că azi se acordă infecţiunilor dentare conse- 
cinţele generale putând interesa întreg organismul; 

c) Gâtul (Coturn dentis). Gâtul sau colul este porţiunea inter¬ 
mediară dintre coroană şi rădăcină. 

La nivelul coroanei el este bine delimitat; dimpotrivă el se con¬ 
tinuă fără nicio linie de demarcaţie, de partea rădăcinii. 

Gâtul este acoperit de gingie. Când este descoperit şi ca atare 
lipsit de protecţia mucoasei, el poate deveni sediul cariilor. Tot la ni¬ 
velul lui se depune tartrul dentar, provenit din precipitarea sărurilor 
sub acţiunea germenilor bucali (Testut-Jacob). 

Varietăţi. Dinţii pot prezenta varietăţi, a) de formă, b) de direcţie, c) de 
număr (Merkel). 

Varietăţile de formă. Ele interesează în special numărul rădăcinilor (mărit sau 
micşorat) şi felul lor de implantare (divergentă sau convergentă). 

Varietăţile de direcţie. In acest grup intră nu numai schimbările de direcţie 
legate de deformarea maxilarelor sau de defectuoasa implantare în alveole, dar şi 
acele varietăţi în care dinţii apar în regiuni foarte îndepărtate de arcadele dentare 
(orbită, nas, bolta palatină, apofiza coronoidă). 

Varietăţi de număr . Numărul dinţilor poate fi crescut sau diminuat. 


/ 


2 . Caracterele diferenţiale ale dinţilor 

Dinţii sunt grupaţi după situaţie şi anumite caractere comune, în 
mai multe grupe: incizivi, canini, premolari şi molari. 

Fiecare dinte are o formă foarte caracteristică. 

In fiecare grupă, antropologul şi stomatologul trebue să cunoască 
şi mai mult. Ei trebue să ştie: a) dela ce falcă aparţine dintele res* 
pectiv; b) al câtelea dinte este în serie; c) cărei părţi aparţine (dreapta 
sau stânga). 

In mod schematic se poate admite că dinţii dela falca superioară 
sunt mai voluminoşi decât cei dela falca inferioară; fac excepţie numai 
molarii, care sunt mai voluminoşi la falca inferioară decât la cea su* 
perioară. 

Se distinge un dinte din dreapta de cel din stânga, după direcţia 
vârfului rădăcinii. In general vârful rădăcinii se înclină distal. 

Pentru diagnosticul diferenţial amănunţit ne vom ţine de datele enunţate de 

Testut. f . 

Forma dinţilor este de asemenea foarte importantă în studiul paleontologiei. 

Ea serveşte la determinarea speciei şi la situarea ei în grupă. 

La om, fiecare dinte are o formă caracteristică. Dentiştii trebue să ţină seama 
de acest fapt, la proteze. Dinţii artificiali trebue să semene cât mai mult cu cei ak 
pacientului. 
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Caracterele speciale ale dinţilor pot servi şi la identificarea cadavrelor, cum 
a fost cazul în marele incendiu al bazarului din Paris (Braus), unde identificarea s’a 
făcut după dinţi şi proteze. 

Molarii de lapte ocupă pe o arcadă locul premolarilor definitivi. După formă, 
ei sunt molari. 


Incizivii (Dentes incisivi). Incizivii au următoarele caractere 
comune: 

a) Număr. Sunt în număr de opt, patru pentru falca superioară, 
patru pentru falca inferioară. De fiecare parte se distinge un inciziv 
central (medial) şi altul lateral; 

b) Situaţie. Ei se găsesc în partea anterioară a maxilarului 5 

c) Conformaţie exterioară. Un inciziv are coroana tăiată ca un 
muştiuc de clarinet, are o rădăcină unică de formă conică şi prezintă 
pe partea linguală a colului un tubercul, tuberculut dentar (tubercutum 
dentate) situat la terminarea smalţului. 

La coroană găsim următoarele elemente descriptive» o fată labială convexă; 
o fata linguală concavă» o faţă mezială şi alta distală de formă triunghiulară, cu 

baza către gâtul dintelui. Coroana mal are un 
vârf (care în primele luni ale apariţiunii este 
neregulat având trei tuberculi) şi o bază care 
răspunde gâtului. 




FIG. 39. 

incizivii văzuţi prin faţa labială. Incizivii superiori 
mai voluminoşi ca cei inferiori. La falca superioară, 
incizivul central mai voluminos ca cel lateral, la falca 
inferioară cel lateral mai voluminos ca cel central. 
Direcţia rădăcinii care se îndreaptă distal deose¬ 
beşte un inciziv din dreapta de imul din stânga. 
De asemenea uzura e mai accentuată pe partea 
laterală a coroanei. 



FIG. 40. 

Incizivii văzuţi prin faţa linguală. Afară de datele 
enunţate în figura precedentă se vede tuberculul 
dentar. 


Pe gât există două linii convexe care privesc suprafaţa triturantă, 
una este anterioară, cealaltă posterioară. 

Rădăcina este conică, turtită transversal; 

d) Importantă funcţională. Incizivii taie şi divid alimentele. 
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Caractere distinctive. 1. Incizivli superiori se disting de cei inferiori prin 
volumul lor care este mal mare, şi prin forma lăţită (de lopată), mai accentuata a 
cei superiori. Pe arcadele dentare incizivli inferiori sunt verticali, cei superiori oblici 

înainte. 

2 După ce am diferenţiat un inciziv superior de unul inferior, putem sa ştim 
dacă el este medial sau lateral. In falca superioară inclzivul medial e mal volu. 
minos decât cel lateral lare o coroană lăţită! j iar la falca inferioara invers, cel 
teral e mai voluminos decât cel medial ♦, al 
doilea inciziv superior prezintă uneori un tu- 
bercul foarte desvoltat (Braus). Intre tubercul 
şi coroană există o depresiune (foramen 
caecum). 

3 . Se poate diferenţia un inciziv din 
dreapta de unul din stânga ţinând seama de 
direcţia rădăcinii, care se îndepărtează de 
linia mediană. De asemenea marginea tritu- 
rantă este mai mult tocită pe la unghiul extern, 
în timp ce unghiul intern rămâne intact (în 
formă de unghiu drept). 

Caninii (Dentes canini). Caninii 
sau unicuspizii sunt echivalenţi colţilor 
dela carnivore. 

a) Număr. Caninii sunt în număr 

de patru, doi la falca superioară, doi ...... . 

- . , i 4 r- Incizivii văzuţi distal. Se vede fata triunghiulară 

la falca inferioară, cate unul de fiecare cu baza către alveolă, 

parte. 

b) Situaţie. Caninii sunt situaţi înafara incizivilor, cam în dreptul 
comisurii buzelor •, 

c) Conformaţie exterioară. Caninii au trei caractere prin care se 
deosebesc de ceilalţi dinţi: 1. sunt cei mai lungi, 2. au coroana de formă 
conoidă, 3. au o singură rădăcină foarte lungă şi voluminoasă, care 
la falca superioară proemină sub mucoasa vestibulului prin intermediul 
bosei canine a maxilarului. 

Coroana are, o fată tabiata convexă, prevăzută cu o creastă centrală măr. 
ginită de două şanţuri marginale s o fată linguală plană sau concavă, prevăzută cu 
o creastă verticală mult mai accentuată ca precedenta, ce pleacă din vârful coroane 
şi se umflă către col, transformându*se tntr’un tubercul 5 o fată distală mai mare decât 
cea meztală. Şl unghiul distal e mal mare decât cel mezial. (Braus). Faţa distala şl 
faţa meslală sunt triunghiulare şi uşor convexe. 



FIG. 41 


Importanta funcţională. Ei perforează sau sfârtecă alimentele. Când 
vrem să mâncăm un aliment tare, atunci aplecăm într’o parte capul 
spre a folosi caninii (Braus). 
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Caractere distinctive* Deosebirile dintre canini se rezolvă astfel (Testut)i 

a) Se distinge caninul superior de cel inferior prin faptul că are coroana mai 
lată şi rădăcina mai lungă. Caninii superiori sunt cei mai lungi dinţi din Întreaga 
arcadă dentară (rădăcina la caninul superior e de două ori mai lungă decât coroana). 

b) Se distinge caninul din dreapta de cel din stânga, punând dintele în poziţie 
ca şi un os. Pentru aceasta un prim element este faţa labială convexă; al doilea 
element, vârful dintelui. Ne mai trebue un al treilea, care e determinat de mar* 
ginea mezială a dintelui (Latarjet). Marginea mezlală e mai mică decât cea distală» 





J 
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Caninii. A) priviţi prin faţa vestibulară ; B) priviţi prin faţa linguală ; C) priviţi prin faţa distală. 
Caninii superiori sunt mai voluminoşi ca cei inferiori. Pe faţa linguală se vede un tubercul. 
Dacă se trage o verticală prin vârful coroanei, se împarte faţa vestibulară în două părţi, una mai 
mare (laterală) şi una mică (medială). 


Ca atare îl vom pune în pozîţiune astfel ca marginea cea mai lungă să privească' 
înapoi şi cea mai mică să privească spre linia mediană. (Latarjet.) Braus foloseşte 
deosebirea de dimensiuni dintre unghiul mezial şi distal. Testut propune următoarea 
regulă* Dela vârful dintelui se duce o verticală; această verticală împarte faţa an¬ 
terioară în două părţi inegale, una mai mare care priveşte înafară şi una mai mică 
ce priveşte înăuntru. 

Odată ce am pus dintele iîn poziţie, ne putem da seama din ce parte este 
caninul cercetat. 

Premolarii (Dentes praernolares). Dinţii premolari sunt dinţi mai 
voluminoşi ca precedenţii şi sunt consideraţi ca provenind din fuziunea 
a două conuri primitive (Amoedo). Ei mai poartă numele de bicuspizi 
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sau bicuspidaţi, fiindcă pe faţa lor triturantă au doi tuberculi (bicus. 
pizî, tubercula dentis). 

Număr. Sunt în număr de opt, patru la fiecare falcă, câte doi 
de fiecare parte, fiind numerotaţi dinainte înapoi. 

Situaţie. Se găsesc situaţi pe părţile laterale ale arcadelor între 
canini şi molari. 



FIG. «3 

Premolarii 1 şi 2 din dreapta văzuţi: A) vestibular; B) medial; C) prin faţa lor triturantă. 

Premolarii superiori au cuspizii mai desvoltaţi şi rădăcina bifidă. Primul premolar are 

cuspizii mai voluminoşi şi mai inegali ca ai doilea (A se observa că ordinea premolarilor 
1 şi 2 este inversată). 

Conformaţie exterioară. Premolarii au două caractere importante: 

a) pe coroana lor (cilindroidă) se găsesc cei doi cuspizi, unul lin. 
gual, celalalt vestibular. Cuspidul lingual e omologul tuberculului dentar 
dela incizivi şi canini; 

b) rădăcina lor este unică, prezentând totuşi uneori o bifurcare. 

Coroana premolarului prezintă. o faţă vestibulară şi una linguală, convexe s 
o faţă mezlală şi alta distală, plane. Faţa triturantă prezintă cei doi cuspizi separaţi 
prlntr’un şanţ. 

Rădăcinile premolarilor sunt turtite în sens mezio«dlstal. Ele prezintă câte un 
şanţ, care uneori unindu.se către vârf, împarte vârful în două părţi. 

Importanta funcţională. Ei nu macină ca molarii, nu sfârtecă după 
felul caninilor, şi nici nu taie ca incizivii. Premolarii strivesc alimen. 
tele. (Braus). 
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Caractere distinctive* Pentru identificarea unui premolar avem următoarele 
caractere de stabilit (Testut)t 

a) Se deosebeşte un premolar superior de unul inferior, prin faptul că forma 
de con dublu a dintelui superior e mai evidentă. Intradevăr un premolar superior pre* 
zintă o tendinţă la bifiditatea rădăcinii şi apoi cei doi cuspizi sunt mai mult desvoltaţi, 
iar şanţul dintre ei este mai adâncit. 



b) Se distinge primul premolar de cel de al doilea, prin faptul că la primul 
premolar cuspizii au între ei unele diferenţe de nivel (vestibularul mai proeminent 
decât lingualul), iar la al doilea cuspizii se găsesc la acelaşi nivel. 

c) Foarte greu se poate distinge un premolar din dreapta de unul din stânga. 

Se repetă „că, din cele două margini ale cuspidului extern (vestibular), mar¬ 
ginea anterioară e mai mică decât marginea posterioară*. (Testut.) Teoretic e simplu j 
practic problema e insolubilă. (Testut.) 

Molarii (Dentes molares). Molarii sunt dinţii cei mai volumi« 
noşi. Ei mai sunt numiţi şi multicuspizi. Caracterele lor generale pot 
fi rezumate, după cum urmează: 

a) Is/umâr. La fiecare falcă există şase molari, trei de fiecare parte. 
Ei sunt numerotaţi dinainte înapoi. Al treilea poartă numele de mă» 
şeaua de minte; 

b) Situaţie. Molarii se găsesc situaţi în partea posterioară a mar» 
ginilor alveolare; 
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c) Conformaţie exterioara. Molarii au trei caractere morfologice 
mai importante: 

1 . sunt dinţii cei mai voluminoşi, 

2 . pe suprafaţa triturantă a coroanei se găsesc patru sau cinci tu* 
berculi sau cuspizi, 

3 . au două sau trei rădăcini (uneori patru). 

Aceste caractere sunt în corelaţie cu puterea lor masticatoare şi; 
cu musculatura puternică a masticatorilor. 



FIG. 45 


Molarii. 1, 2 şi 3 din dreapta văzuţi: A) vestibular; B) lingual. Molarii superiori au trei rădăcini, 
cei inferiori cu două. Se vede ordinea des crescândă a molarilor. (A se observa că ordinea mola¬ 
nilor 1, 2 şi 3 este inversată). 

Coroana prezintă o faţă vestibulară şi alta linguală, amândouă convexe j apoi 
o faţă mesială şi alta distală, plane. Faţa triturantă prezintă patru sau cinci tuberculi 
sau cuspizi, doi vestibulari şi doi linguali. Aşezaţi la fiecare unghiu al coroanei, ei 
sunt t mezio-vestibular, disto-vestibular, mezio»lingual şi distodingual. 

Tuberculii sunt separaţi prin două şanţuri care se întretaie în cruce. Se mai 
descriu patru creste periferice şi patru creste care, pornind dela tuberculi, converg 
către centru (Testut-Latarjet). Când există cinci tuberculi, atunci trei sunt pe mar» 
ginea vestibulară şi doi pe marginea linguală. 

Rădăcinile molarilor sunt în număr de două sau trei. Când sunt două (molari 
inferiori), una e mezială şi cealaltă distală, turtite în direcţia mezio-distală. Când sunt 
în număr de trei (molari superiori), atunci două sunt vestibulare şi a treia linguală. 
Uneori pot exista patru sau chiar mai multe rădăcini. Rădăcinile molarilor superiori 
pot ridica paretele inferior al sinului lui Highmore. 

Molarii superiori pot fi consideraţi ca formaţi din unirea a trei conuri, iar 
cei inferiori din unirea a patru conuri (Amoedo*LatarJet). 

Pe partea linguală a coroanei primului molar superior se vede un tubercul 
cunoscut sub denumirea de tuberculul lui Carabelli. 
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Importanta funcţională. Ei au proprietatea de a măcina şi pul* 
veriza alimentele. 

d) Caractere diferenţiale. Molarii se pot deosebi între ei în felul următor 
(Testut)» 

1. Deosebirea între molarii superiori $i cei inferiori . Molarii superiori 
(contrar ca la ceilalţi dinţi) sunt mai mici, dar au mai multe rădăcini (trei sau patru). 
Molarii inferiori sunt mai mari, dar au mai puţine rădăcini (două). 



FiG. 46 

Molar 1, 2, 3 din stânga văzuţi: A) vcstibular; B) lingual. Pentru detalii vezi legenda fig. 45. 


2 . Deosebirile dintre cei trei molari. Atât molarii superiori, cât şi cei infe» 
riori descresc dinainte înapoi. Primul molar e cel mai voluminos, fiindcă la nivelul 
lui e maximum de presiune în masticaţie, urmează apoi al doilea şi molarul al treilea 
e cel mai mic. 

Ei se deosebesc între ei şi prin numărul cuspizilor ♦, primul are cei mai mulţi 
şi mai distincţi. La molarii superiori găsim i patru pentru primul molar, trei pentru 
al doilea şi doi sau trei, rău delimitaţi, pentru măseaua de minte. La molarii inferiori 
găsim cinci cuspizi pentru primul molar, patru pentru al doilea şi un număr variabil 
(trei*cinci), rău delimitaţi, pentru măseaua de minte. 

3. Deosebirile dintre molarii drepţi Si cei stângi. Această deosebire se face 
prin ajutorul rădăcinilor. Ştim că molarii superiori au trei rădăcini, două sunt vesti* 
bulare şi a treia linguală. Dintre cele două rădăcini vestibulare, cea anterioară (me* 
zială) e mai voluminoasă. Prin ajutorul acestor caractere putem pune dintele în 
poziţie. Tot aşa putem pune în poziţie şi un molar inferior, ţinând seama că el are 
două rădăcini, dar rădăcina anterioară (mezială) e mai voluminoasă. 

Molarul al treilea (măseaua de minte, dens serotinus) este un organ rudimentar; 
are rădăcini mici şi o coroană puţin desvoltată. 

Formulele dentare în stomatologie . Stomatologii pentru o mai uşoară indi* 
care a dinţilor, folosesc numărul de ordine ca să indice felul dintelui. De pildă 
incisivul central e exprimat prin numărul unu, caninul prin numărul trei. 
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Fomula stomatologică la adulţi c următoarea/* / 

8. y 6.1 5. 43-12- 1 1 2.j3.|4. 5.ţ6: 7. 8 

8. 74,6.15. 4.| 3.J2. 1 '1. Q.|3.14. 5.|6. 7. 8 

Se Înţelege uşor că forîmjla din stânga exprlHiă dinţii Jumătăţilor de arcade 
-din dreapta şi formula din dreapta pe cei ai Jumătăţilor arcadelor din stânga. 

h ?r< 

Articulaţia dinţilor 

Dinţii se înşiră unii după alţii în două şiruri curbe: arcadele 
dentare. Am vorbit mai sus despre spaţiile dentare. Ca atare, nu 
dinţii închid în partea anterioară cavitatea bucală, ci buzele. Totuşi 
arcadele dentare au un rol capital nu numai în masticaţie, dar chiar şi 
în fonaţie. E ştiut ce mare dificultate au în vorbă oamenii fără dinţi: 

Buna direcţie a dinţilor în arcadele dentare depinde de forma 
arcadelor alveolare, de asemenea direcţia dinţilor este influenţată şi de 
forma alveolei. 

Prin articulaţia dinţilor se înţelege raportul special dintre dinţii 
puşi în contact. Privind dinţii pe un craniu, se poate vedea că la falca 
superioară ei cată către exterior, iar la cea inferioară, către interior. 

Arcadele dentare sunt în număr de două: una superioară, cea= 
laltă inferioară. Curbura lor este foarte regulată. 

Fiecare arcadă prezintă de studiat: o faţă vestibulară, o faţă lin» 
guală, o margine aderentă sau alveolară şi o margine liberă. 

Am văzut la articulaţia temporo.mandibulară, că incizivii supe. 
riori depăşesc în mod normal pe cei inferiori (Psalidodontie). Dispozi. 
ţiunile de Labidodontie şi Opistodontie pot fi considerate ca anormale. 

Corespondenţa dinţilor se face astfel încât un dinte răspunde Ia 
alţi doi. La mestecare participă trei dinţi. Dinţii omonimi se numesc 
antagonişti principali, al treilea dinte din complex este antagonistul ac» 
cesor (Nebenantagonist). 

Numai doi dinţi au un singur antagonist: 1 . măseaua de minte, 
2 . incizivul medial inferior. 

In articulaţia normală a dinţilor, incizivii superiori alunecă pe 
cei inferiori, iar premolarii şi molarii inferiori se opun celor superiori, 
astfel încât tuberculii celor inferiori să pătrundă între tuberculii celor 
superiori. 

Pentru a Înţelege articulaţia dinţilor, trebue să ţinem seama de următoarele 
date anatomice: 

1 . Curba arcadei superioare este eliptică, cea a arcadei inferioare e o para- 
bolă (Braus). 

2 . Curba arcadei superioare e mai mare ca cea a arcadei inferioare. Linia 
acestei curburi, simplă la nivelul incizlvilor şi caninilor, se bifurcă la nivelul pre- 
molarilor în două ramuri, una de-a-lungul tuberculilor vestibulari, alta de«a«lungul 
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tuberculilor linguali. Intre cele două ramuri se află un şanţ (Amoedo). Aceeaşi dis-* 
poziţiune există şl la arcada dentară inferioară. Cum arcada superioară are o curbură 
mai mare ca cea inferioară, rezultă că, a) incizivii superiori depăşesc pe cei infe¬ 
riori ca lamele foarfecelor (Testut), dispoziţie propice pentru tăiat ; b) Pe laturi, mo¬ 
larii şi premolarii se opun în mod special celorlalţi, în sensul că tuberculii (cuspizii)- 
vestibulari ai dinţilor de Jos se aşează în şanţul dintre tuberculii (cuspizii) vestibulart 
şi linguali ai dinţilor de sus. Astfel se produce un angrenaj, cei doi cuspizi superiorii 
prind cuspidul inferior ca ramurile unei pense (Testut). 

3 . Suprafaţa de ocluziune a dinţilor e de asemenea caracteristică. La dinţii 
inferiori ea priveşte în sus, pentru incizivi şi canini ; în sus şi înăuntru, pentru molari 
şi premolari. La arcada superioară dispoziţiunea e inversă * ea priveşte în Jos, pentru- 
incizivi şi canini; în sus şi înafară, pentru premolari şi molari (Amoedo). 

4 . La articulaţia arcadelor intervine şi volumul inega al dinţilor, fapt enunţat 
mai sus. 

Corespondenta dinţilor dela cele două arcade se face in modul următor (Testutl *- 

Incizivul central superior răspunde incizivului central inferior şi incizivului lateral. 

Incizivul lateral superior răspunde incizivului lateral inferior şi caninului inferior. 

Caninul superior pătrunde 
în unghiul diedru dintre ca-' 
ninul inferior şl premolarul 
prim. 

Primul premolar superior 
răspunde Jumătăţilor adjacente 
ale dinţilor premolarilor in¬ 
feriori. 

Cuspidul lingual al premo¬ 
larilor superiori pătrunde între 
cei doi cuspizi ai premolarilor 
inferiori. In felul acesta cus¬ 
pidul bucal acoperă faţa tri- 
turantă a premolarului inferior 
şl păzeşte astfel mucoasa bu¬ 
cală de a fi prinsă (Brausb Şi 
limba este de asemenea ferită,, 
fiindcă tuberculul lingual al 
premolarului inferior acoperă faţa triturantă a premolarului superior. (Braus). 

Al doilea premolar superior răspunde porţiunilor adjacente ale celui de al 
doilea premolar şi prim molar inferior. 

Primul molar superior răspunde molarilor unu şi doi. 

Al doilea molar superior răspunde molarilor doi şi trei. 

Al treilea molar superior răspunde celui de al treilea molar inferior. 

Aplicătiuni practice . O bună articulare dentară este absolut ne¬ 
cesară pentru îndeplinirea funcţiunii de masticaţie. 

Lipsa unuia sau a mai multor dinţi poate desorganiza economia 
întregei dentitii, întru cât un dinte este obligat să suporte presiuni anor¬ 
male. Dinţii rămaşi au tendinţa de a se apleca în locul liber. Această 
deficientă poate fi determinată şi de implantarea defectuoasă a dinţilor 
sau de direcpa anormală a arcadei alveolo-dentare. 
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Dinţii fălcii inferioare apărând înaintea celor dela falca superioară, 
urmează că arcada inferioară are un rol în modelarea arcadei supe» 
rioare (Letarget). 

Raportul dintre dinţi şi articulaţiile temporo^mandibulare. Intre aparatul 
dentar şi forma articulaţiilor temporo-mandibulare este o strânsă corelaţie. 

Rozătoarele taie alimentele, ele se servesc de incizivii care alunecă dinainte 
înapoi. Şi articulaţia lor temporo-mandibulară e alungită în sens sagital. 

Carnivorele sfârtecă. Ele scoboară ţi ridică mandibula pentru a rupe carnea 
cu dinţii anteriori. Articulaţia lor e dispusă transversal, fiind formată dintr’un cilindru 
plin ce se învârte într’un cilindru gol. 

Rumegătoarele sdrobesc alimentele. Ele au mişcări de lateralitate, articulaţia 
lor este formată dintr’o cavitate plată, care permite mişcări foarte întinse. 

„ Omul fiind omnivor are o articulaţie temporo-mandibulară, care îi permite să 
facă toate aceste mişcări. (Amoedo şi Testut). El „taie ca rozătoarele, sfârtecă la fel 
cu carnivorele şi sdrobeşte ca rumegătoarele*. 

Prima şi a doua dentiţiune 

Primii dinţi care apar sunt dinţi caduci; ei formează prima den» 
tiţiune. După căderea lor urmează dinţii permanenţi, care alcătuesc 
dentiţia a doua. 



FIG. 48 


Dentiţiunea primă. (Dinţii de lapte). 

Prima dentitiune. La naştere copilul n’are dinţi aparenţi. Din{iî 
lui se găsesc sub mucoasă, în alveole. La şase l uni după naştere, dinţlî 
perforează mucoasa şi îşi fac apariţia. Aceşti dinţi sunt cunoscuţi sub 
denumirea de dinţi de lapte, dinţi temporari sunt dinţi primitivi. (Dentes 
decidui). Ei sunt în număr de douăzeci. Formula lor este s 
i y, c |,m }=^10X2 = 20. 
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Apariţia lor c terminată către vârsta de doi ani şi jumătate până 
la trei ani. 


Ordinea de apariţie e următoarea i incizivii mediali, incizivii laterali, primii 
molari, caninii, ai doilea molari. 

Dinţii omonimi apar ca perechi la fiecare falcă, unul în dreapta şi altul în 
stânga. Dinţii fălcii inferioare preced dinţilor fălcii superioare. 

Epoca apariţiei dinţilor de lapte e următoarea (Testut)* 


Dela a 6-a la a 8-a 

« v 7-a w « 10*a 

„ „ 8-a „ „ 16-a 

„ „ 10-a « » 18-a 

„ „ 22-a # „ 24-a 

. „ 24-a „ „ 26-a 

„ „ 28-a „ „ 30-a 

„ „ 30-a „ - 34«a 


lună 


, 32-a 


36-a 


Incisivii centrali inferiori. 

„ „ superiori. 

„ laterali inferiori. 

9 „ superiori. 

Primii molari inferiori. 

„ „ superiori. 

Caninii inferiori. 

„ superiori, 
r Ai doilea molari inferiori. 

1 „ „ superiori. 



Dinţii de lapte sunt mai mici ca cei 
definitivi şi au o culoare mai albăstrue. 

Boalele dinţilor de lapte trebuesc 
tratate cu grifă, ele se pot propaga la ger¬ 
menii dinţilor permanenţi, şi să-i îmbolnă¬ 
vească sau dintele permanent poate apare 
prematur şi lua o poziţiune defectuoasă, 
care să influenţeze asupra întregei articu- 
laţiuni. (Merkel.) 

Căderea dinţilor de tăpte. Că- 
derea dinţilor de lapte se face în 
ordinea apariţiunii dinţilor. 


Dinţii incizivi centrali apăruţi cei 
dintâi, cad cei dintâi (7 ani). Apoi incizivii 
laterali (8 ani). Urmează primii molari (10 
ani) şi în fine caninii şi ultimii molari 
FIG. 49 (11-12 ani). 

T Dinţi de lapte şi dinţi permanenţi gata de apariţie. Căderea dinţilor de lapte Se face prin- 

(Colecţia Institutului . tr’un proces de resorbţie încă rău definit 


(Testut), care distruge rădăcina şi alveola. Dintele, rămas fără rădăcină într’o alveolă 


mărită, aderă numai de gingie •, se înţelege că el devine mobil şi cade uşor. 


A doua dentitiune. A doua dentiţiune e formată din treizeci şi 
doi de dinţi. Sunt dinţii permanenţi (Dentes permanentes). Dintre ace» 
ştia douăzeci înlocuesc pe cei ai dentiţiei de lapte; sunt dinţii de în» 
locuire. Ceilalţi doisprezece sunt dinţi noi. 

Cei dintâi dinţi care apar sunt primii molari (către şase ani, mă» 
şeaua de şase ani). Urmează incizivii, premolarii, caninii, molarii. UI» 
timii care apar sunt ai treilea molari (măselele de minte) între 16^30 ani. 


i 
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Apariţia dinţilor permanenţi se face in patru perioade t 

a) perioada întâi cuprinde primii molari, către vârsta de şase ani (dinţi de 
şase ani); 


FIG. 50 

Dinţi de lapte şi dinţi permanenţi gata de apariţie. (Colecţia institutului). 


FIG. 51 

Dentiţiunea doua (Dinţi permanenţi). Se observă pe premolari şi molari cuspizii. 
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b) perioada a doua cuprinde: incizivii centrali (7 ani), incizivii laterali (8-9 
ani), premolarii (9-12 ani), caninii (11-12 ani); 

c) perioada a treia cuprinde ai doilea molari către 12 ani (dinţi de 12 ani); 

d) perioada a patra cuprinde dinţii de minte (16-30 ani). 

Accidentele de erupţie ale dinţilor . Molarul al treilea poate pro» 
duce accidente în erupţiunea lui. Uneori spaţiul dintre molarul al doilea 
şi ramura mandibulei, unde dintele trebue să apară, e prea mic şi atunci 
dintele n’are spaţiu suficient. In acest caz apariţia dintelui poate fi îm¬ 
piedecată, alteori dintele este deviat, putând leza părţile moi învecinate. 

Uneori măseaua de minte are loc suficient, dar apariţia ei este 
împiedecată de o mucoasă gingivală foarte rezistentă. 

Şi caninul superior poate prezenta turburări analoage. El poate fi 
reţinut ca şi măseaua de minte sau să apară deviat. 

Căderea dinţilor defectuosi. Dinţii se uzează prin însăşi func® 
ţiunea lor masticatorie. Dar vârsta acţionează şi asupra pulpei, care cu 
timpul îşi pierde vasele şi nervii. Dinţii lipsiţi de organele nutriţiunii 
îşi pierd vitalitatea şi alcătuesc nişte formaţiuni lipsite de orice ade® 
renţă cu organismul, ca atare ei vor cădea. 

Structura dinţilor 

Dintele conţine în interiorul său o cavitate, numită cavitatea den* 
tară (caoum dentis). Această cavitate e mai mare la nivelul coroanei 
şi ia numele de camera pulsară; la nivelul rădăcinii este foarte îngustă 
şi se numeşte canalul radicular (Canalis radicis). Canalul radicular 
se termină printr’un orificiu situat în vârful rădăcinii (Foramen apicis). 
Cavitatea centrală a dintelui este umplută de o substanţă moale, pulpa 
dentară (Pulpa dentis). împrejurul cavităţii centrale se găseşte o sub® 
stanţă tare, numită dentina sau ivoriu . Dentina este acoperită la ni¬ 
velul coroanei de smalţ; iar la nivelul rădăcinii, de cement . Uneori 
continuarea cementului cu smalţul la nivelul colului dentar nu se face, 
aşa că dentina rămâne descoperită; în atari cazuri regiunea colului este 
sensibilă la rece şi cald. 

1 . Pulpa dentară . (Pulpa dentis). Pulpa dentară este o formaţiune 
moale, de culoare roşiatică, asemănătoare cu ţesutul mucos al cordo® 
nului ombilical, având în întregime aproximativ forma dintelui res® 
pectiv. Formată din ţesut conjunctiv, ea e foarte vascularizată şi con® 
ţine numeroşi nervi, care o fac extrem de sensibilă. Se cunosc dure® 
rile atroce când ea este inflamată (pulpită). 

2 . Dentina (Substantia ebumea). Dentina sau ivoriul este o sub® 
stanţă dură, cu caractere osoase, de culoare albicioasă®galbenă, care 
înveleşte în întregime cavitatea dentară. Are forma dintelui, răspunde 
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înăuntru cavităţii dentare, iar înafară smalţului (la coroană) şi cemen» 
tului la (rădăcină;. Dentina este foarte sensibilă, deşi istologiceşte nu 
s’au găsit nervi în interiorul ei. Ea e mai puţin rezistentă decât smalţul 
şi se uzează uşor când smalţul e distrus. 

Din punct de vedere chimic, ea conţine oseină şi grăsime în proporţie de 28%. 
şi substanţe anorganice (fosfaţi, carbonaţi de calciu şi săruri) tn proporţie de 72 /o- 

Istologiceşte, dentina conţine o substanţă fundamentală, străbătută de canali - 
culele dentinei (asemănătoare cu canaliculele osoase). In interiorul canallculelor se 
găsesc nişte fibre (fibrele lui Tomes), prelungiri ale celulelor din pulpă (odonio- 
blaste). Prin aceste canalicule trec substanţele nutritive ce hrănesc dintele. Dar nu- 
trlţiunea dintelui se poate face şi dinafară, prin intermediul cementului; aşa se în¬ 
tâmplă In cazurile de plumbuire a dinţilor, când se scoate pulpa dentară. (Braus.) 
Dentina conţine şi fibre colagene, anastomozate, care o fac elastică. 



opus. 

Foramen apicis 

Smalţul conţine 97% săruri plG 52 

minerale, (fosfaţi Şi carbonaţi de Schema slructurii dintelui . 

calciu, fosfat de magneziu şi de 

fier, săruri solubile) şi 3% substanţe organice. Istologiceşte el este format din nişte 
elemente prismatice (prismele smalţului), acoperite la exterior de o membrană cuti- 
culară (membrana lui Nasmyth), foarte rezistentă. 


3. Smalţul Smalţul 
este o substanţă foarte dură, 
care înveleşte dentina la ni* 
velul coroanei. Smalţul are 
o culoare albă, albă«gălbue 
.sau albăsalbăstrue. 


Smalţul este foarte dur 
şi rezistent (duritatea quar» 
ţului şi fisura porţelanului). 
El scapără ca amnarul. SmaU 
ţul nu este uzat decât prin 
frecare cu cel al dintelui 


Smalţ 


Canal radicular 


Cement 


Camera palpară 


Dentina 


Prismele smalţului sunt unite între ele printr’un cement cuticular (Kittsubstanz). 
Cu cât e mai abundentă această substanţă, cu atât culoarea dintelui e mai galbenă. 
Prismele smalţului cad perpendicular pe suprafaţa dintelui, ele nu sunt rectiline, ci 
-ondulate sau răsucite, fapt important pentru rezistenţa organului, fiindcă se sprijină 
mai intim între ele. Cariile dentare produc o deslipire a prismelor smalţului. Şi 
fracturile dentare se efectuează tot de«»a«»lungul spaţiului dintre prismele smalţului. 

Membrana lui Nasmyth este o formaţiune cuticulară asemănătoare cu keratina 


şi e foarte rezistentă. 


4. Cementul. Cementul acopere rădăcina, el este format din ţesut 
osos. Cementul este mai gros la nivelul rădăcinii şi mai subţire la 
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nivelul colului. El este în strânsă legătură cu periostul alveo*dentar,. 
dela care primeşte hrana. 

Cariile dentare . Cariile dentare sunt de două feluri: carii nepe» 
netrante şi carii penetrante, după cum pătrund sau nu în camera puU 
pară. Anumifi stomatologi mai subîmpărtesc aceste grupe în alte grupe 
mai mici. 

Cariile penetrante se pot infecta, de aici infecţia poate trece la 
ligamentul alveolo^dentar (periodontite) şi la os (osteite). 

Dinţi închişi $i dinţi deschişi. La om dinţii sunt închişi; cu tot orificiul de 
pe vârful rădăcinii, forma conică a rădăcinii pare să închidă complet cavitatea cen* 
trală a dintelui. 

Se numesc dinţi deschişi, aceia la care cavitatea pulpară are formă cilindrică 
şi comunicarea ei cu exteriorul se face printr’un orificiu apreciabil. 

Şi dinţii omului au la începutul desvoltării lor, caracterul unor dinţi deschişi, 
dar după ce au ajuns la oarecare desvoltare, ei încetează de a mai creşte şi rădă* 
cinile lor se închid, lăsând numai acel mic orificiu descris. Dinţii deschişi nu-şi închid 
rădăcinile, comunicarea lor cu alveola este larg asigurată. Hi sunt dinţi cu creştere 
continuă, fiindcă trebuesc să sufere o neîncetată uzură (incizivii rozătoarelor, marsu* 
pialelor, proboscidienilor). 


Vasele şl nervii dinţilor 

1 . Arterele. Arterele dinţilor provin din maxilara internă, prin alveolara şi 
suborbitara la falca superioară, şi prin dentara inferioară la falca inferioară. Aceste 
artere trimit la nivelul rădăcinilor câte un ramuscul ce pătrunde în canalul rădăcinii* 
(numit artera pulpoasă) şi se rezolvă în capilarele pulpei dentare. 

2 . Vinele . Vinele pleacă din capilarele pulpei dentare şi se întorc la vinele 
suborbitare, alveolare şi dentare inferioare. 

3 . Limfaticele. Limfaticele dinţilor nu sunt bine cunoscute. Unii autori chiar 
negau existenţa lor. In timpul din urmă s’a reuşit a se injecta limfatice. Aceste lim* 
fatice ar avea traiecte diferite. La falca superioară ar străbate rădăcinile dinţilor, 
apoi osul maxilar şi ar ieşi prin gaura suborbitară şi alte orificii mai mici, ca apoi 
să descindă către ganglionii submandibulari şi cervicali profunzi. La falca interioară, 
limfaticele ieşind din rădăcină, ar străbate canalul dentar inferior şi la urmă s’ar 
îndrepta tot către ganglionii submandibulari şi cervicali profunzi (Latarjet). 

% 4. Neroii. Nervii provin din trigemen. Ei ajung la falca superioară prin ra* 

murile maxilarului superior (dentar anterior şi dentare posterioare), iar la falca infe* 
rioară prin ramura mandibularului (dentar inferior). Din aceşti nervi provin ramus* 
cule mici, care pătrund prin caniculele rădăcinii la pulpă. Aci se rezolvă într'o reţea 
cu prelungirile până în dentină. 

După cum am spus mai sus, toţi nervii dinţilor provin din trigemen. Trige* 
menul deţin sensibilitatea feţei. Aşa se explică durerile iradiate la faţă, determinate 
de o pulpită. 

Importanta acestor cunoştinţe de anatomie e foarte mare în ane* 
stezierile regiunii. 


i 
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A migdalele palatine (Tonsilele) 

Amigdălete sau tonsilele sunt organe de natură limfoidă, situate 
In mucoasa diferitelor părţi ale faringelui. Am studiat amigdala lîngtiălâ 
la nioelul limbii , vom studia amigdala faringiană la nîoelat faringelui. 
In acest capitol vom studia amigdalele propriu zise, sau amigdalele 
palatine. 

Situaţia* Fiecare amigdală se găseşte situată în fosa amigdaliană 
dintre cei doi stâlpi ai vălului palatin. 

Forma* Amigdala îşi trage numele dela migdala, cu care a fost 
comparată. Are deci forma unui ovoid turtit oblic, îndreptat de sus în 
jos şi dinainte înapoi. La suprafaţa ei se vede un număr mare de ori» 
ficii, care conduc în nişte depresiuni numite cripte amigdaliane. Ina» 
fara oricărei modificări patologice, o amigdală măsoară în lungime 
2,5 cm., 1,5 cm. în lărgime, 1 cm. în grosime. 

Tonsilele sunt foarte frecvent inflamate (amigdalite sau tonsilite). 
Aproape în toate bolile contagioase ele sunt prinse. Amigdalele infla» 
mate pot constitui focare care să dea numeroase complicaţiuni în orga.» 
nism. Multe nevralgii rebele şi multe forme de reumatism sunt de 
natură amigdaliană, ele dispărând după amigdalectomie. 

Amigdalele pot fi sediul leziunilor sifilitice, tuberculoase, leproase 
etc. Există şi cancer al amigdalei. 

Culoarea amigdalei este roşiatică. Ea devine roşie în amigdalite. 
Amigdala poate fi acoperită de false membrane de culoare albicioasă» 
cenuşie. 

Raporturi* Amigdala palatină se găseşte situată în fosa amigda» 
liană dintre cei doi stâlpi ai vălului palatului. Proiectată Ia suprafaţa 
capului, ea răspunde unghiului mandibulei. La acest nivel există un 
punct dureros în amigdalite. Intre amigdală şi mandibulă se găsesc: 
faringele^ spaţiul maxitoefaringian şi muşchiul pterigoidian intern 
(Vezi faringele). 

Amigdala are două feţe, două margini şi două extremităţi. 

Fata interna (medială). Faţa medială priveşte cavitatea faringiană 
pe ea găsim deschizăturile criptelor amigdaliane în număr de 10 — 15 ; 
în unele stări patologice ele sunt pline de puroiu. 

Plică triunghiulară. Plică triunghiulară este o prelungire a mucoasei stâl¬ 
pului anterior şi acoperă amigdala. Are o formă triunghiulară, cu baza în jos. 

Fata externă (laterală). Faţa externă este în raport cu faringele 
Pe ea se găseşte hilul organului. Intre tonsile şi faringe există un ţesut 
celular în care se desvotă flegmoanele periamigdaliene. 
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La acest nivel, faringele este format de muşchiul amigdaloglos, 
aponevroza faringiană şi muşchiul constrictorul superior. 

Dincolo de faringe, amigdala vine în raport cu spaţiul maxilo* 
faringian şi anume cu porţiunea lui anterioară cunoscută sub numele 
de spaţiul prestilian. Un abces periamigdalian poate perfora faringele 
şi invada spaţiul prestilian. El poate trece şi în spaţiul retrostilian şi 
apoi înafară către parotidă sau înăuntru, către spaţiul retrofaringian 
(Vezi^faringele). 


Sin sfenoidal 


Orificiul trompei 


Atlas 
Ap. odontoidă 
M. pterigoid intern 
M. stilo-glos 

.Artera 'palat. ascendentă 
Nerv lingual 
Glanda parotidă 
M. stilo-faringian 
Amigdala linguală 
M. constrictor sup. 

Mucoasa faringiană 

0 


Vestibul 


Mandi¬ 

bulă 



Canal lingual Sept lingual 


FIG. 53. 

Pe faţa medială a unei jumătăţi de cap s’a ridicat amigdala şi mucoasa faringiană, apoi muşchiul constrictor 
superior spre a se evidenţia raporturile feţei laterale a amigdalei. 


La acest nivel urcă de-a-lungul peretului faringian artera 'palatină ascendenta, 
provenind din facială. Tot aci găsim şi nervul gloso=faringian. Cum artera carotidă 
internă trece prin spaţiul retrostilian, ea n’are decât raporturi îndepărtate cu amig¬ 
dala şi nu poate fi lezată în amigdalectomie (artera se găseşte la doi până la doi 
centimetri şi Jumătate depărtare de amigdala). Nici carotida externă nu are în mod 
normal raporturi de strânsă vecinătate cu amigdala. Aşa că în amigdalectomie, chi¬ 
rurgul nu riscă să aibă hemoragii. De asemenea chirurgul poate extirpa amigdala 
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trecând, dinafară înăuntru, prin spaţiul pre-stilian, fără a leza artera carotidă. Sunt 
insă cazuri de anomalii, în care una din cele două mari artere să fie atât de deviată 
dela traiectul ei normal încât să ajungă până la amigdală şi în acest caz una din 
artere să fie lezată în amigdalectomie. Hemoragiile grave care se observă în amig- 
dalectomii, provin însă nu din lezările unei carotide, ci din lezarea uneia din urmă* 
toarele artere: a) artera tonsilară foarte voluminoasă? b) artera palatină ascendentă; 
x:) artera facială care poate pătrunde cu o ansă până la partea inferioară a amigdalei. 

Potul superior . Polul superior sau extremitatea superioară răspunde 
unei fosele situate intre cei doi stâlpi, numită fosa supra*amigdatiana 
(Fossa supratonsitlaris). In ea se găseşte mult ţesut limfoid. 

Fosa supra-amigdaliană comunică cu faringele; ea poate fi transformată în 
cavitate închisă prin aderenţa pereţilor (stâlpilor). 

Polul inferior. Polul inferior sau extremitatea inferioară răspunde 
limbii, de care e separat printr’un spaţiu de o jumătate de centimetru. 
In acest interval se găsesc două formaţiuni limfoide. 

Marginile. Amigdala are două margini, una anterioară şi cealaltă 
posterioară. Ele vin în raport cu stâlpif respectivi. Aceste raporturi ne 
explică de ce în amigdalită există aşa de mare jenă, atât în deglutiţie 
•cât şi în fonaţiune. In urma amigdalitelor repetate, amigdala poate să 
adere de stâlpi. Se înţelege că o atare amigdală va fi mai greu de 
extirpat. Intre stâlpii aderenţi de amigdală rămân adeseori spaţii izolate 
în care se^pot produce abcese periamigdaliane. 

^ Capsula amigdaliana . Amigdala este înconjurată de o capsulă 
formată din ţesut conjunctiv prin care se găsesc şi fibre musculare. 
Capsula aderă intim de ţesutul limfoid al amigdalei, dar este unită cu 
peretele faringian printr’un ţesut celular lax. Prin intermediul acestui 
ţesut, amigdala poate fi scoasă în operaţia de amigdalectomie. Tot în 
acest ţesut lax se face infiltrarea cu anestezic, în amigdalectomie. 

Capsula aderă şi de stâlpi, mai puţin de cel anterior, mai mult de cel poste¬ 
rior (muşchiul palato-faringian trimite fibre în amigdală). 

Hilul amigdalei. Vasele şi nervii amigdalei sunt grupaţi către 
partea inferioară a feţei laterale, unde se găseşte un hil al organului. 

Funcţiune, Teoretic, amigdala ca şi celelalte formaţiuni limfoide 
are un rol în producerea leucocitelor (limfocite). Ea are însă un rol ş| 
mai important în apărarea organismului, prin distrugerea germenilor 
patogeni. Ea mai are un rol, cel de imunizare. Germenii trecând prin 
bariera limfoidă sunt mult atenuaţi. Ei acţionează ca vaccinuri (Policard). 

Varietăţi, Există amigdale atrofice şl amigdale hipertrofice. Aceste din urmă 
sunt cele mai importante pentru specialist. După gradul şi felul lor de proeminare, 
se disting (Testut-Jacob)'i a) amigdale incluse (între stâlpi); b) amigdalepediculate ; 
c) amigdale prolabate. Amigdalele pediculate sunt legate printr’un pedicul, cele 
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prolabate proemină mult înafara stâlpilor, dar se ascund înapoia bazei limbii. Toate 
aceste amigdale hipertrofice produc turburări în respiraţie şi masticaţie, înafară de 
eventualele complicaţiuni infecţioase de focar. 

Structură. La periferie amigdala este înconjurată de capsula mai sus descrisă. 
Capsula trimite despărţitori în interiorul organului. Aceste despărţitori împart amigdala 
în lobi. In fiecare lob pătrunde o depresiune sau criptă. Cripta e căptuşită de un 
ţesut epitelial pavimentos stratificat, sub care se găsesc formaţiuni limfoide (foliculi 
amigdalieni). In cazuri de inflamaţiuni cronice criptele sunt pline de puroiu. Uneori 
se găsesc în ele şi formaţiuni calcaroase (calculi amigdalieni). 

Inelul limfatic al lui Waldeyer. Am studiat la limbă amigdala 
linguală, vom studia la faringe amigdala faringiană. Amigdala palatină 
este legată cu amigdala faringiană pe de o parte şi pe de altă parte cu 
amigdala linguală printr’un cerc de formaţiuni lirhfoide, care laolaltă 
alcătuesc inelul limfatic al lui Waldeyer. Uneori formaţiunile limfoide 
se aglomerează la nivelul orificiului tubar, formând amigdala tubarâ* 
Cercul limfatic trece şi prin această ultimă amigdală. Importanţa ine» 
lului limfatic va fi studiată la faringe. 

Vase şi nervi. Arterele ionsilare provin din linguală, faringiana ascendentă,, 
palatina ascendentă şi palatina descendentă. 

Vinele formează un plex tonsilar, care se termină în plexul faringian. 

Limfaticele merg la ganglionii submandibulari. 

Neroii formează un plex sub dependenţa nervului gloso*faringian şi lingual. 

Explorare* Pentru a examina amigdala nu e suficient numai a deschide larg 
cavitatea bucală, trebue să a^ăsăm şi limba în Jos cu un depărtator. Se produce 
astfel un reflex, care prin contracţiunea muşchilor faringelui şi vălului palatului,, 
proiectează amigdala înafară. 

Căi de acces* Amigdala este accesibilă pe cale naturală, prin cavitatea bucală 
şi faringe î această cale se foloseşte în extirparea obişnuită (amigdalectomie). Când 
e vorba de un cancer, care necesită o extirpare largă, atunci calea naturală devine 
insuficientă. Extirparea organului se face prin intermediul spaţiului maxilo-faringian. 
In acest caz facem o incizie înapoia mandibulei şi pentru a avea un acces mai mare, 
se poate rezeca chiar o parte din ramura mandibulei. 

Faringele (Pharynx) 

Faringele este un conduct musculo»membranos situat înapoia fo* 
selor nazale şi a gurii, întins în sus până la baza craniului şi conţi* 
nuat în jos pe de o parte cu esofagul, iar pe de alta, cu laringele şi 
tracheea. 

Faringele este o răspântie unde se încrucişează calea respiratorie 
şi cu calea digestivă. Aerul plecat din fosele nazale, trece în inspiraţie 
prin faringe în laringe şi trachee (şi invers în expiraţie, din plămâni 
prin bronchii, trachee, laringe şi faringe se întoarce în fosele nazale şi 
de aci afară), iar bolul alimentar trece în timpul deglutiţiei din cavi* 
tatea bucală prin faringe în esofag. Trecerea alimentelor şi a aerului 













respirator se face succesiv, nu simultan. Faringele serveşte şi la ven« 
tilarea urechii şi la articularea sunetelor vorbirii. 

Importanţa clinică şi terapeutică a răspântiei faringiane e foarte 
mare. Deocamdată notăm că prin faringe trece sonda, plecată din cavi» 
tatea bucală sau nas, spre a ajunge In esofag (cateterismul esofagian), 
sau In stomac; şi tot prin faringe se introduce canula în laringe şi 
irachee (tubajul sau intubaţia laringelui.). 

§ 1. Consideraţiuni generale 

Situaţie. Faringele este situat înaintea coloanei cervicale şi îna» 
poia foselor nazale şi a cavităţii bucale. In sus se întinde până la baza 
craniului şi în jos se continuă cu laringele şi esofagul. 

Limite. Limita superioară e formată de baza craniului, limita in» 
ferioară e reprezentată printr’un plan ce trece prin marginea inferioară 
a cartilajului cricoid. 

Acest plan trece înapoi prin partea inferioară a celei de a şasea 
vertebre cervicale (cea cu tuberculul lui Chassaignac). 

In timpul deglutiţiunii această limită se poate ridica, ajungând la a cincea ver¬ 
tebră cervicală. 

Forma* Faringele are forma unei pâlnii. Dar pâlnia nu e com= 
pletă, îi lipseşte peretele anterior. Vom vedea că faringelui i se de* 
scrie: o baza , un oârf şi trei pereţi: unul posterior şi doi laterali. 

Unii autori descriu şi un perete anterior , străbătut de trei orificii sau porţi, 
una pentru fosele nazale, a doua pentru cavitatea bucală şi a treia pentru orificiul 
laringian. 

Măsurătoarele exacte au arătat că faringele e mai îngust în sens 
transversal la nivelul bazei decât la mijloc, şi ca atare, forma lui e 
urceolată (Testut) şi nu infundibuliformă. 

Diviziune* Faringele are o suprafaţă exterioară, (exofaringe) şi 
o suprafaţă interioară (endofaringe). 

Exo faringele răspunde, în parte, capului: porţiunea cefatica; şi 
în parte gâtului: porţiunea cervicala. 

Endofaringele răspunde, de sus în jos, foselor nazale: naso* faringe; 
cavităţii bucale : oro* faringe; laringelui: laringo* faringe. 

Dimensiuni . In lungime faringele măsoară 14 centimentri. 

Diametrele faringelui sunt următoarele * 

In lungime faringele măsoară 14 centimetri şi anume 5 centimetri pentru por¬ 
ţiunea nazală, 4 pentru porţiunea bucală şi 5 pentru porţiunea laringiană. 

In sens transversal faringele măsoară 4 centimetri în porţiunea nazală, 5 cen¬ 
timetri în porţiunea bucală şi 3 centimetri în porţiunea laringiană. 
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In sens sagital el măsoară 2 centimetri în porţiunea nazală, 4 centimetri în 
porţiunea bucală şi 2 centimetri în porţiunea laringiană. 

Distanţa care separă extremitatea inferioară a faringelui de arcadele dentare 
este de 13-15 centimetri (Testut-facob). Acest fapt îşi are importanţa practică pentru 
stabilirea unei stenoze esofagiane. Se face cateterismul esofagului până la locul ste* 
nozei şi din distanţa fixată pe cateterul explorator, ce scade distanţa de 13 centimetri 
(femei) şi de 15 centimetri (bărbaţi) şi astfel putem stabili locul stenozei raportat la 
extremitatea inferioară a faringelui. 

Mijloacele de fixare* Ele vor fi studiate odată cu raporturile şi 
constituţia anatomică a faringelui. 

§ 2* Raporturile faringelui 

Am văzut că faringele are forma unei pâlnii cu baza în sus şî 
vârful în jos, căreia îi lipseşte peretele anterior. Vom avea de studiat: 
1 o bază; 2. un vârf; 3. un perete posterior; 4. doi pereţi laterali 
(marginali); 5. două margini anterioare. 

1. Baza sau extremitatea superioară* Baza faringelui se inseră 
pe baza craniului şi anume pe apofiza bazilară a occipitalului şi faţa 
posteroeinferioară a stâncii. 



FIG. 54 

Interţiunea bazei faringelui. Are forma de trapez. Baza mare e o linie interspinală, mar¬ 
ginile laterale sunt formate de liniile spino-pterigoide; baza mică e linia interpterigoidă. 

Această înserţiune are forma unui trapez (Ionnesco şi Charpy). Baza mare a 
trapezului uneşte cele două spine sfenoidale, trecând puţin înaintea sau chiar prin 
tuberculul faringian. Marginile laterale se întind dela spina sfenoidală la apofizele 
pterigoide; baza mică a trapezului e formată din linia ce uneşte cele două apofize 
pterigoide. 

2. Fata posterioară. Faţa posterioară a faringelui răspunde co. 
Ioanei cervicale (corpul şi apofizele fransverse ale primelor şase ver» 
tebre cervicale), care poate fi explorată prin cavitatea bucală. Ştim că 
vertebrele la acest nivel sunt acoperite de muşchii prevertebrali şi de 
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fascia prevertebrală. Intre faringe şi fascia prevertebrală se găseşte un 
ţesut celular lax pe care faringele alunecă, spaţiul retrofaringian (por» 
ţiunea limitată a spaţiului prevertebral). In spaţiul retrofaringian ( Retro* 
pharyngeum) se găsesc ganglionii retrofaringiani. 

Aplicatiuni practice . Coloana cervicală se explorează prin inter» 
mediul faringelui în cazurile de fracturi, de luxaţiuni şi mai ales în 
cazurile de tuberculoză vertebrală (morbul lui Pott). 

Mergând de.a.lungul vălului palatin cu degetul, dăm de tuberculul anterior al 
atlasului ţ deasupra (ridicând vălul) dăm de apofiza bazilară dedesubtul vălului dăm 
de corpul vertebrei 2, 3, a 4 şi a 5 (Testut-Jacob). Ca să explorăm corpul verte» 
brelor, bolnavul trebue să ţină capul drept înainte; rotaţiunea face să proemine apo» 
fiza transversă a atlasului şi a axelui. (Testut-Jacob). 

In spaţiul retrofaringian se găsesc uneori abcese reci, provenite 
din topirea vertebrelor în urma unui morb al lui Pott, cervical. Aceste 
abcese reci nu trebuesc confundate cu abcesele retrofaringiene sau 
cu adenoeftegmoanele retrofaringiene, plecate dela ganglionii retro» 
faringieni. Importanţa diagnosticului diferenţial o dă nu numai natura 
infecţiei, dar şi felul tratamentului, diferit la abcesele reci (puncţii) şi 
la adeno»flegmoane (incizii largi). Supuraţiile spaţiului pot coborî în jos 
şi sunt cazuri citate în care au ajuns până în mediastinul posterior. 

Ganglionii retrofarlnglenl primesc limfaticele pituitarei, ale amigdalei faringiane, 
ale trompei şi ale foselor nazale. Ca atare sunt foarte susceptibile de infecţii. Ei se 
atrofiază dela vârsta de 7-8 ani, de aceea inflamaţille lor sunt mai frecvente în prima 
copilărie. 

3. Feţele laterale. Am văzut că faringele se găseşte situat atât 
la cap, cât şi la gât. 

Ca atare, la fiecare faţă laterală vom avea de studiat un segment 
cefalic şi unul cervical. 

A) Segmentul ceroical. Segmentul cervical este în raport cu pa» 
chetul vasculo-nervos al gâtului acoperit de steno«cleido«mastoidian şi 
de planurile regiunii carotidiane. 

In pachetul vasculo»nervos găsim artera carotidă primitivă (co» 
munâ), artera carotidă externă, artera carotidă internă, vâna jugulară 
internă şi nervul pneumogastric sau vag. Artera carotidă comună se 
întinde până la marginea superioară a cartilagiului tiroid; aci se divide 
în carotida externă şi carotida internă. 

Putem completa datele de mai sus prin următoarele detalii» 

Pachetul vasculo-nervos e format astfel» artera (carotida primitivă şi mai sus- 
carotida internă) înăuntru, vâna înafară şi nervul în unghiul diedru format de arteră» 
şi vână. Pe lângă pachetul vasculo-nervos se găsesc numeroşi ganglioni 

La origine carotida externă este aşezată înăuntrul carotidei interne. 


J 
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Din carotida externă iau naştere următoarele artere, tiroidiana superioară, 
linguata şi faciala, care se aplică toate pe peretele faringian. E important de rea. 
mintit acest raport in ligatura arterei linguale, spre a nu leza faringele. 

In partea inferioară, faringele vine în raport cu lobii glandei tiroide. 

In partea superioară, faringele cervical e încrucişat de nervul marele hipoglos. 

B) Segmentul cefalic. La cap, între faringe şi ramura mandibulei, 
se găseşte un spaţiu numit spaţiul mandibu Io» faringian sau fosa re= 
tromaxilară a lui Luschka (parapharyngeum). 

Pe secţiune spaţiul are o formă triunghiulară, fiindcă faringele şi 
ramura mandibulară converg înainte. Baza triunghiulară e formată prin 
•coloana vertebrală. In sens vertical, spaţiul mandibulo=faringian se întinde 
•dela baza craniului şi până la unghiul mandibulei. 



Stâlp anterior 
Amigdala 
Stâlp posterior 


-Ganglion retrofaringian 
Fascia prevertebrală 
Despărţitoare sagitală 
Simpatic 
M. vag 
M. spinal 
ganglion 


M. buccinator 
Mandibula 


M. maseter 

Faringe 

M. pterigoidian intern 
Aripioara faringelui 
Loja parotidiană 

Apofiza stiloidâ şi 
muşchii stiliani 

Carotida internă 
Jugulara internă 
M. diga stric 

M. sterno-cleido- 
mast. 


FIG. 55 


Secţiune transversală prin cap, la nivelul parotidei (Schematic). Se vede loja glandulară, din care sau scos 
organele, spaţiul maxilo-faringian, cu cele două loji secundare (pre- şi retrostiliană). 


Spaţiul mandibulo*faringian e împărţit prin despărţitoarea paroti. 
diană a fasciei cervicale în două spaţii secundare’(Testut.Jacob): 1. spae 
fiul glandular şi 2. spaţiul subglandulat. 
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1 . Spaţiul glandular conţine parotida şi organele care o străbat 
«(carotida externă, jugulara externă, nervii facial şi auriculo.temporal, 

ganglonn^^ subg ( an dular e divizat prin diafragmut stilian într’o 

lojă prestilianâ şi o lojă retrostilianâ. 

a) Diafragmut stilian este format din buchetul lui Riolan (muş* 
chii stilcfaringian, stilo.hioidian şi stilo»glos, ligamentul stilo-hioidian 
şi stilo.maxilar) şi de o lamă fibroasă, numită aponeoroza stilo*fann* 
gianâ sau aripioara faringelui a tui Toma Ionescu. Aripioara farin» 
gelui are o formă triunghiulară şi se întinde dela muşchiul stiloJaringian 
la unghiul faringelui; în sus se prinde pe baza craniului. 

b) Loja prestilianâ (pterigo*faringiană a tui Toma Ionescu) se 
găseşte situată între ramura mandibulei (tapetată de muşchiul pteri» 
goidian intern) şi faringe. Ea conţine-. 1. cei doi muşchi pterigoidiani, 

2. nervul mandibular cu ramurile lui, 3. trunchiul arterei maxilare in» 
terne şi ramurile nervului mandibular, 4. grăsime. Am văzut că in 
această lojă se pot deschide flegmoanele amigdaliane. 

c) Loja retro* stilianâ (loja stilo* faringianâ a lui Toma Ic ne seu) 
se găseşte situată înapoia diafragmului stilian. Ea conţine pachetul vas» 
culo-nervos al gâtului, format din carotida internă, jugulara internă 
şipneumogastric. In ea găsim ultimii patru nervi cranieni (glosso»farra. 
gianul, pneumogastricul, spinalul, hipoglosul) şi simpaticul cervical. 

Marginile anterioare. Faringele, fiind un segment de con, are 
două margini. Aceste două margini se prind pe toate formaţiunile 
osoase, fibroase şi cartilaginoase dela baza craniului la cartilagml tiroid. 
Ele vor fi studiate la aponevroza faringelui. 

§ 3. Endofaringele 

Am văzut că endofaringele răspunde de sus în jos foselor nazale, 
cavităţii bucale şi laringelui. De aci împărţirea topografică în cele trei 
oorţiuni -. nazo*faringele, oro*faringele şi laringo*faringele. Faringele 
comunică înainte, prin trei mari orificii, cu fiecare din segmentele res» 

O0CtiV6. 

1 Nazo -faringele (Pars nasalis). Nazo»faringele, numit încă 
rinohringe şl epifaringe, se Întinde dela baza craniului până la 
vălul palatului. Peretele anterior al epifarmgelui răspunde choanelor. 
Epifaringele mai are un perete posterior şi doi pereţi laterali. Aceştia din 
urmă sunt cei mai importanţi. Pe fiecare perete lateral se deschide oiiftciul 
trompei lui Eustache (Ostium pharyngicum tubae). Cum trompa lui 
Eustache se deschide pe de altă parte în cavitatea timpanică, se mţe» 
lege cât de uşor o inflamaţie a faringelui (angină) se poate propaga la 
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casa timpanului (otite). Prin orificiul trompei se face ventilarea casei 
timpanului. Orificiul trompei e de formă triunghiulară şi are o buză 
anterioară (lăbium anterius) şi o buză posterioară (tabium posterius). 
Baza triunghiului este reprezentată prin plică ridicătorului (plică leva. 
toris. Buza anterioară e continuată în jos printr’o plică satpingoapala* 
tinâ (Plică salpingopalatina). Buza posterioară e ridicată de cartilagiul 
trompei (Torus tubalis). Ea are o mare importantă în cateterismul 
trompei. Dela buza posterioară coboară o plică salpingo*faringianâ 
(Plică salpingopharyngica). 

înapoia orificiului trompei se găseşte o excavaţiune, numită fosa 
lui Rosenmuller (Recessus pharyngicus). Fosa lui Rosenmuller e mai 
adâncă la adult (1-2 cm.) decât la copii. Ea are importanţă în catete, 
rismul trompei lui Eustache (să nu pătrundem cu cateterul în ea). 

Porţiunea nazală a faringelui este cea mai importantă pentru me. 
dici, din cauza intervenţiilor atât de frecvente ce se execută prin ea, fie 
pentru cateterismul trompei, fie pentru extirparea vegetaţiilor adenoide. 

Peretele superior al naso»faringelui răspunde bazei craniului. El 
este boltit, de aceea se mai numeşte bolta faringianâ (fornix pharyngis)' 
şi are o reală importantă operatorie. Pe el se găseşte amigdala faringianâ. 

La nivelul boitei taringiene, oasele (corpul sfenoidului şi apofiza bazilară) sunt 
acoperite de un periost gros, In care pot lua naştere tumorile numite fibrome 
nazo‘faringiane. Se înţelege că situaţia lor profundă, face intervenţia foarte grea. 
Pe de altă parte extirparea lor se Impune din cauza hemoragiilor pe care le produc, 
cât şi din cauza obstrucţiei foselor nazale care Îngreuiază respiraţia. 

2. Orosfaringele. (Pars oralis). Oro~faringete, buco*faringe(e 
sau mezoefaringele, se întinde dela un plan ce trece prin vălul pala. 
tului, în sus, până la un plan ce trece prin osul hioid, în jos. 

Pe peretele anterior al mezo.faringelui se găseşte un vast orificiu 
limitat de vălul palatului şi de arcul faringo.paIatin. In acest orificiu apar 
amigdalele şi limba. 

Limita dintre faringe şi cavitatea bucală o face arcul gloso*palatin (stâlpii 
anteriori). După această delimitare, rădăcina limbii priveşte către faringe, dar nu 
face parte din faringe. In schimb, amigdalele se găsesc in faringe. Unii autori fac din 
regiunea amigdaliană o regiune intermediară Intre faringe şi cavitatea bucală. 

Dela epiglotă la faringe se întinde o plică faringo=epigloticâ. Pe 
pereţii laterali ai oro.faringelui se află numeroase formaţiuni limfoide 
ce depind de inelul limfatic al lui Waldeyer. Aceste formaţiuni sunt 
uneori mult hipertrofiate (gianutatiunile faringelui). 

3. Laringoe faringele (Pars laryngyca). Laringo.faringele sau hipo» 
faringele se cuprinde între un plan ce trece prin osul hioid şi alt plan 
ce trece prin marginea inferioară a cartilagiului cricoid. La limita dintre 
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laringo şi orodaringe se găseşte plică faringo^epiglotică. Peretele ante* 
rior al acestei porţiuni răspunde laringelui (epiglotă, orificiul laringlan, 
cartilagiul cricoid). Detaliile acestei porţiuni vor fi studiate la laringe. 

Gura esofagului. Porţiunea terminală a faringelui este mai îngustă 
decât calibrul esofagului. La acest nivel constrictorul inferior determină 
un fel de sfincter; e strâmtoarea cricoidiană. La omul, viu, prin exa» 
menul esofagoscopic, regiunea de trecere apare ca o despicătură, e 
ceea ce se cheamă gura esofagului . (Vezi esofagul). 

La acest nivel alimentele trec printre doi pereţi solizi (coloana 
vertebrală înapoi şi cartilajul cricoid înainte), de unde adesea dificul» 
tatea de înghiţire pentru holurile alimentare dure sau voluminoase. Tot 
aci (strâmtoarea cricoidiană) se opresc corpii străini şi tot aci se for» 
mează şi stenozele esofagiene în urma acţiunii unui caustic (înghiţire 
din greşală de sodă caustică). 

, § 4* Constituţie anatomică 

Faringele este alcătuit din mai multe tunici. In primul, rând este 
o tunică fibroasă , cared serveşte de schelet. Tunica fibroasă este căp» 
tuşită la exterior de muşchi (tunica musculoasă) , iar la interior de 
mucoasă (tunica mucoasă). La rândul ei, tunica musculoasă este aco» 
perită de o tunică cetuloasă , numită şi adoentitia faringelui. Există şi 
o tunică submucoasăy foarte redusă. 

1. Tunica fibroasă* Tunica fibroasă, numită încă şi aponevroza 
faringeluîy are aceeaşi formă ca şi faringele, adică aceea a unui con 
incomplet (lipsindud peretele anterior). Ea va avea de studiat o extre» 
mitate superioară, una inferioară, două suprafeţe şi două margini. 

Extremitatea superioară sau baza se inseră pe craniu (Pg. 78). 
Extremitatea inferioară sau vârful se continuă cu o tunică celuloasă a 
esofagului. Suprafeţele vin în raport: la interior cu mucoasa şi la exte» 
rior cu musculoasa. 

Cele două margini se inseră pe toată întinderea faringelui, dela 
baza craniului şi până la cartilagiul cricoid. Ele se prind pe toate 
formaţiunile osoase, fibroase şi cartilaginoase cuprinse între baza era» 
niului şi cartilagiul cricoid. Aceste formaţiuni sunt: a )aripa internă a 
apofîzei pterigoide; b) ligamentul pterigo-mandibular; cf linia mito* 
hioidiană ; d) ligamentul stilouhioidian; e) osul hioid (cornul mare şi 
mic); f) ligamentul tiro*hioidian; g) cartilagiul tiroid (marginea poşte» 
rioarâ); f) cartilagiul cricoid. 

I xtremitatea superioară aderă de periost. Inserţiunea ei este ca a bazei fa» 
ringelui (Pg. 78). Ha este întărită pe linia mediană de ligamentul suspensor median 

6 * 
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sau ligamentul occipito-faririgian, care pleacă dela tuberculul faringian şl tuber¬ 
culul anterior al atlasului şi se termina în tunica adventice, pe partea posterioară a 
faringelui. Pe laturi găsim ligamentele suspensoare laterale , întinse dela stâncă şi 
trompă la unghiurile faringelui. 



F1G. 56. 
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pterigoidei 
Apofiza stiloidă 
Ligament sfeno- 
mandibular 
Spina tubară 
M. pterigoid 
extern 
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Pe această schemă se vede totalitatea formaţiunilor osoase, fibroase şi cartilaginoase pe care se inseră mar¬ 
ginile anterioare ale faringelui (aponevroza şi muşchii constrictori). 


Suprafaţa interioară este acoperită de mucoasă. Suprafaţa exterioară este aco¬ 
perită de musculoasă, dar constrictorul superior nu se întinde până la baza craniului; 
de aci urmează că aponevroza în porţiunea superioară este acoperită de adventiţie. 
Porţiunea aceasta, lipsită de muşchi, poartă numele de aponeoroza faringo-bazilarâ 
(Fascia pharingobasilaris). 





















85 


Aponevroza faringelui este rezistentă numai în porţiunea superioară, în special 
către baza craniului (fascia faringo=bazilară). Deta osul hioid în Jos, ea degenerează, 
transformându*se într’o formaţiune celuloasă. 



Apofiza stiloidă 


Apofiza pteri- 
goidă 


_ Hioid 

Coarnele mari 
— ale cartilagiului 
tiroid 


- Cartilagiu tiroid 


Esofag 


Trachee 


FIG. 57. 

Faringele a fost scos printr'o secţiune frontală prin baza craniului (Secţiunea faringelui). Apoi s'au ridicat 
aderenţele şi mucoasa, spre a se evidenţia tunica fibroasă. Tunica fibroasă a fost desprinsă de pe hioid, 

tiroid şi cricoid. 

2. Tunica musculoasă* Tunica musculoasă se diferenţiază într’o 
serie de muşchi, numiţi muşchii constrictori ai faringelui. Inafară de 
muşchii constrictori, faringele mai are doi muşchi ridicători: stilo*fa» 
ringianul şi palato*faringianul. 
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1 0 Constrictorii faringelui. Constrictorii faringelui sunt în număr 
de trei. Ei sunt denumiţi: constrictorul superior, constrictorul mijlociu 
si constrictorul inferior, după ordinea In care se prezintă de sus în 

Constrictor superior Prerigoidian extern 
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F1G, 58. 

După ridicarea faringelui (prin secţiunea faringelui) s'a preparat in dreapta, muşchii constrictori, buchetul lui 
Riolan ş. ce. do. pterigoidieni. Prepararea constrictorilor s’a făcut prin ridicarea adventi(iei. Prepararea pte- 
ngoidianului sa făcut prin ridicarea tuturor organelor din-lojile pre- şi retro-stiliane. in stânga s’a izolat 
aponevroza stilo-faringiană (aripioara lui Toma Ionescu) şi muşchiul stilo-faringian 

;os. Ei se suprapun de jos în sus, ca olanele unui acoperiş. Constric* 
torul inferior e cel mai superficial, el acoperă pe cel mijlociu şi cel 
mijlociu acoperă pe cel superior. In totalitate, ei desemnează un semicon 
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ca şi tunica fibroasă. Priviţi laolaltă, muşchii constrictori se inseră, 
ca şi tunica fibroasă, pe toate formaţiunile osoase, fibroase şi cartila* 
jinoase întâlnite dela baza craniului la cartilagiul cricoid. Pe linia mediană 
există un rafeu median (raphe pharyngis), întins în sus până la tu* 
bercului faringian. Acest rafeu e de natură fibroasă şi pe el se inseră 
constrictorii. 

A) Constiictorut superior . Constrictorul superior este numit încă şi 
muşchiul cefalo* faringian, după inserţiunile lui de origine. El se prinde 
pe: a) aripa medială a apofizelorpterigoide ; b) pe ligamentulpterigo* 
mandibular , c) pe linia milo*hioidiana, formaţiuni pe care am văzut 
că se prinde şi porţiunea superioară a aponevrozei faringiene. De aci 
fibrele lui se îndreaptă înapoi, ocolind unghiurile faringelui, ca să se 
termine pe linia mediană, unele înserându»se pe rafeul faringian, cele* 
lalte continuândusse cu fibrele de partea opusă. 

Constrictorul superior are o formă patrulateră; fibrele superioare 
sunt ascendente, fibrele mijlocii sunt transversale, cele inferioare des* 
cendente. După cum am văzut mai sus, el rămâne separat de baza 
craniului printr’un spaţiu de aproape doi centimetri, în care devine apa= 
rentă porţiunea aponevrozei cunoscută sub numele de aponevroza fa* 
ringocbazilară. 

B) Constrictorul mijlociu . Constrictorul mijlociu e numit încă 
muşchiul hio* faringian, după inserţiunea lui de origine. Are forma unui 
triunghiu cu vârful la nivelul osului hioid şi baza pe faringe. El se 
inseră pe cornul mare şi mic al osului hioid. De acolo, fibrele lui 
iradiază ca un evantaliu, terminândusse, ca şi constrictorul superior, pe 
linia mediană, unele pe rafeu, iar celelalte continuându*se cu cele de 
partea opusă. 

C) Constrictorul inferior Constrictorul inferior, numit şi taringo* 
faringian, pleacă după cum îi spune numele de pe laringe. El are o 
formă de trapez. La origine, muşchiul se prinde pe cele două cartilagii 
mari ale laringelui: tiroid şi cricoid (marginea posterioară a cartilagiului 
tiroid, linia oblică a cartilagiului tiroid, faţa laterală a cartilagiului cri* 
coid). De aci, fibrele muşchiului se răspândesc pe faţa posterioară a 
faringelui şi se termină ca şi precedentele, In parte pe rafeu, în parte 
în continuare cu cel opus. Pe sub constrictorul inferior (fascicolul cri * 
coidian) trece nervul recurent. 

Acţiune* După cum îi arată şi numele, aceşti muşchi sunt con* 
strictori. Acţiunea lor destrâmtaree lesne de înţeles. Constrictorii formează 
o tunică curbă, prinsă prin marginile anterioare de formaţiuni solide. Con* 
tractându*se, peretele posterior merge înainte, iar cei marginali se apropie. 
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Constrictorul superior proiectează înainte mucoasa sub forma unui inel (Inelul 
lai PăSSăoănt) şi formează astfel o piesă de rezistenţă vălului palatului, care, ridicându* 
se în deglutiţiune ca să închidă fosele nasale, găseşte In el un punct de sprijin. (Brausl 
Constrictorul superior ar contribui şi la apropierea stâlpilor posteriori în închiderea 
istmului nazo-farigian, alături de palato-faringian. 



Muşchii faringelui preparaţi lateral, după rezecarea mandibulei, pentru a se putea evidenţia ligamentul pteri$o- 
mandibular. Se văd inserţiunile constrictorului pe toate formaţiunile osoase, fibroase şi cârtiiaginoase dela.. 

baza craniului până la cricoid. 





















Constrictorul mijlociu şi cel inferior mai au şi o acţiune de ri* 
dicare; când fibrele îşi iau punctul fix . în partea superioară pe apone* 
vroză, ele acţionează asupra punctelor inferioare mobile (osul hioid şi 
cart lagiile laringelui). 

Muşchii ridicători* Aceşti muşchi sunt în număr de doi: patatoa 
faringianut şi stitoefaringianuL 

Muşchiul palatopfaringian. Acest muşchiu a fost studiat la vălul< 
palatului. 

^ Muşchiul stilopfaringian. Muşchiul stilo*=faringian este întins, după 
cum îi arată numele, dela apofiza stiloidă la faringe. 

El îşi ia originea pe apofiza stiloidă, de acolo se îndreaptă în jos 
şi înăuntru, se insinuează între constrictorul mijlociu şi cel inferior, res*» 
brânduşe ca un evantaliu. O parte din fibre (posterioare) se fixează 
pe tunica fibroasă a faringelui, altă parte (anterioară) se fixează pe la*» 
ringe (epiglotă, marginea superioară a cartilagiului tiroid şi cricoid). 

Muşchiul sliloflfaringian, trăgând de peretele posterior, dilată faringele. In felul 
acesta bolul alimentar se depărtează de orificiul superior al laringelui (Braus). 

Muşchiul stilodaringian face parte din buchetul lui Riolan, îm*» 
preună cu stilodiioidul şi stilo.glosul şi cu ligamentele stilodiioidian şi 
stilo*mandibular. El este ridicător al laringelui şi faringelui. 

3. Adventitia faringelui. Adventitia faringelui (tunica sau fascia 
celuloasâ, tunica sau fascia lameloasâ) este o membrană care, la fel 
cu fasciile musculare, înveleşte la exterior faringele. Adventitia faringelui 
are aceeaşi dispoziţie ca şi celelalte tunici ale faringelui. Numai por» 
ţiunile ei laterale se îngroaşă foarte mult la nivelul nazo*»faringelui, luând 
un aspect aponevrotic (aponeoroza pietro*faringiana). Aponevroza 
pietro«faringiană se insinuează între peristafilinul extern şi pterigoidianul 
intern. Ea separă aparatul faringian, cu trompa şi muşchii peristafilini, 
de aparatul masticator şi de spaţiul maxilo*faringian. 

Mucoasa. Mucoasa faringelui este tunica cea mai internă a fa» 
ringelui. Aspectul ei variază după diferitele regiuni. In nazo^faringe, 
mucoasa seamănă cu pituitara, e roşiatică, groasă, aderentă şi presărată 
cu numeroase plice. Istologic, e formată dintr’un chorion şi un epi*» 
teliu cilindric stratificat, cu cili vibratili. 

In orodaringe, ea seamănă cu mucoasa gurii. Este subţire, regu«» 
lată, de culoare roşie»albicioasă şi e formată dintr’un epiteliu pavimentos 
stratificat. 

In laringo.faringe este roşie, groasă şi foarte neregulată, cu plice 
numeroase şi puţin aderentă. E formată tot dintr’un chorion şi un epi* 
teliu pavimentos. 
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FIG. 60. 

Pe acest preparat se vede adventi t ia fari„gelui. In por,iunea interioara torsiunea celuloasa a fost izolata 

de pe osul hioid, tiroid şi cricoid. 

ANEXELE BOLTEI FARINGIENE 

Pe bolta faringelui, în grosimea mucoasei, se găsesc trei forma» 
ţiuni: 1. amigdala faringiană, 2. bursa faringiană, 3. hipofiza faringiană. 

1. Amigdala faringiană. Amigdala faringiană este un organ lim» 
toid, situat pe partea mediană a boitei palatine. 

Ea este situată înaintea unei linii transversale ce trece prin tu» 

bercului faringian, înapoia choanelor şi între cele două orificii tubare. 
(Testut). 

Amigdala faringiană are o culoare gălbuie şi e de o constitu(ie moale. 
Ea e formată din 6-8 lobuli, separaţi între ei prin şanţuri. Atât şan. 
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ţurile, cât şi lobulii, sunt dispuşi radiar. De cele mai deseori există un 
şanţ median mai accentuat, care se termină într’o fosetă mediană (re* 
cesut faiingian). La această fosetă converg şi celelalte şanţuri. 

Structura ei e asemănătoare cu a celorlalte amigdale. Găsim un 
epiteliu şi un strat limfoid, care formează sub epiteliu un strat continuu. 

Amigdala faringiană se găseşte la noubnăscut. Ea progresează 
până la vârsta de 14 ani, după care urmează o involuţie. 

Vegeta(iuni(e adenoide. Vegetaţiunile adenoide sunt nişte tumori 
moi şi neregulate, datorite hipertrofiei amigdalei faringiane. Copiii cu 
vegetafiuni adenoide, respiră greu, articulează greşit cuvintele şi suferă 
o oprire în desvoltarea fizică şi intelectuală (Fig. 61). 

Ablaţiunea vegetatiunilor se face cu ajutorul unui cuht inelar. 
‘(Fig. 62). 



FIG- 61 • FIG. 62. 

•Copil cu vcgetaţiuni adenoide (Castex-Forgue) Extirparea vegetaţiunilor adenoide. (După Forgue). 


Cercul limfatic al lui Watdeyer . Am văzut că între amigdala 
faringiană şi amigdala linguală există un cerc de formaţiuni limfoide, 
ce trece prin amigdalele palatine. Acest cerc e cunoscut sub denumirea 
de inelul limfatic al lui Waldeyer. Şi la nivelul orificiului tubar se gă= 
seşte o aglomerare de formaţiuni limfoide, care alcătuesc amigdala tu» 
bară. Inelul limfatic trece şi prin această amigdală tubară. El contribue 
la apărarea organismului ca şi amigdalele. 

2. Bursa faringiană. Bursa faringiană este o depresiune a mu» 
coasei, adâncă de 5-10 milimetri. Ea nu trebue confundată cu recesul 
faringian ca semnificaţie anatomică. La copil bursa faringiană e situată 
înapoia recesului şi uneori chiar în el. La adult se găseşte pe mijlocul 
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boitei faringiane, la distanţă egală între arcul anterior al atlasului şi septul 
nazal. Bursa faringiană are o explicaţie embriologică, ea ar fi datorită unei 
aderenţe a~mucoasei cu coarda dorsală. (Vezi tratatele de embriologie.)> 



FIG. 63. 


Inelul limfatic al lui Waldeyer (după Testut-Jacob) 1, Amigdala faringiană, 

2, Amigdala tubară. 3, Fosa Rosenmiiller. 4, Orificiul tubar. 5, Choame. 

6, Sept nazal. 7, Amigdala palatină. 8. Amigdala linguală. 9, Epiglotă. 10, 

Laringe. 11, Faringe. 12, 12’, Vălul palatin. 13, Inelul limfatic. 14, Cornet 
inferior. 15, Cornet superior. 16, Esofag. 

3. Hipofiza faringiană. Hipofiza faringiană este o formaţiune 
rudimentară, cu aceeaşi structură ca şi hipofiza cerebrală. E situată 
înaintea amigdalei faringiane şi va fi studiată odată la capitolul glan* 
delor cu secreţiune internă. 

FUNCŢIUNILE FARINGELUI 

Faringele serveşte la deglutiţiune. Inafară de deglutiţiune el ser* 
veşte la ventilarea urechii şi la articularea cuvintelor. 

DEGLUTIŢIUNE 

Dela Magendie se disting în deglutiţiune trei timpi: unul bucal, 
altul faringian şi al treilea esofagian. 

Timpul bucal. In timpul prim, bolul alimentar trece prin cavi¬ 
tatea bucală. Este un timp executat de mişcări voluntare. Fălcile se 
apropie (contracţiunea masticatorilor), limba se aplică pe bolta palatină,. 
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bolul alimentar alunecă înapoi către istmul gâtlejului. (Dacă limba e 
paralizată, deglutifia e împiedecată şi bolul trebue împins cu degetul). 

Timpuf faringian. In acest timp intră: 1. progresiunea bolului, 
2. închiderea cavităţii bucale, 3. închiderea foselor nazale, 4. închiderea 
laringelui. (Gley) 

a) Progresiunea bolului se face prin ajutorul limbii şi sprijinul muşchilor milo* 
hioidieni. Muşchii milo*hioidieni se contractă şi ridică limba ca pe un piston, apoi 
muşchii limbii contractându*se împing bolul înapoi în canalul faringian. Bolul alunecă 
de*a*lungul epiglotei scoborîte şi de*a*lungul şanţurilor faringo-laringiene. In acest 
timp faringele se ridică şi odată cu el şi laringele. Iată muşchii care intervin în 
acest timp ? 

a) muşchiul milo-hioidian, care ridică diafragmul gurii şi*l întăreşte; 

b) muşchii peristafilini externi, care întind vălul palatului spre a oferi o re¬ 
zistenţă suficientă când bolul alimentar este împins înapoi; 



c) muşchii limbii şi în special stilo- şi hio-glosul; 

d) muşchii ridicători ai faringelui (stilo-faringian, palato-faringian, constrictorul 
mijlociu şi inferior). 

2. închiderea orificiului bucal împiedecă alimentele să se întoarcă în gură. 
Ea se face prin apropierea stâlpilor anteriori (contracţiunea muşchilor palato-gloşi). 
Se înţelege că la fiecare nouă propulsiune bolul alimentar va fi tăiat de contrac* 
ţiunea stâlpilor anteriori, ca un cârnat de maşina de tăiat cârnaţi. (Braus). 

3. închiderea foselor nazale se face prin ridicarea vălului palatului (contrac¬ 
ţiunea ridicătorilor). Vălul palatului ridicându*se, întâlneşte umflătura inelului lui Pas- 
savant şi închide astfel cavitatea nazo*faringiană. 
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Dar la închiderea foselor participă şi stâlpii posteriori, care se apropie prin 
contraţiunea muşchilor palalo-stafilini (care din curbi devin drepţi). 

Stâlpii apropiindu.se nu închid complet istmul faringian ; rămâne o desplcătură 
pc care o astupă lueta. 


4 * l ^ chiderea orificiului laringian se face prin intermediul epiglotei şi prin 
ridicarea faringelui. închiderea orificiului laringian se face prin ridicarea faringelul 
Şi laringelui. In momentul ridicării faringelui se ridică şi laringele, dar laringele e 
tras Înainte prin contracţiunea muşchiului milo- şi genio-hioid şi a digastricului care 
trag de osul hioid s în felul acesta epiglota întâlneşte baza limbii şi este obligată să 
coboare. Astfel se închide orificiul laringian. Presupunând că epiglota lipseşte, atunci 
or ficiui superior întâlneşte baza limbii şi este acoperit de ea. După cum vedem în» 
chiderea orificiului laringian e asigurată prin două mecanisme, căderea epiglotei şi 
mutarea laringelui înainte, sub limbă. Braus compară dispoziţiunea celor două con. 



F1G. 65. 

Schema arătând vălul palatului ridicat şi epiglota acoperind orificiul laringian. 

duete, faringian şi laringian, cu cea a şinelor la un macaz. Când conductul laringian 
este mutat înainte, sub limbă, atunci drumul devine liber, din gură, prin faringe, până 
în esofag şi alimentele nu riscă să cadă în laringe. 

Cei mai mulţi autori admit că epiglota este inertă. Ea scoboară sub greutatea 
bolului alimentar. 

După unii autori epiglota s’ar putea coborî graţie fibrelor musculare scobort. 
foaie situate în interiorul ei. 

E de notat că şi desplcătură glotică se închide la fiece deglutiţie (închidere 
de precauţiune). 

Timpul esofagian. Imediat, bolul este proiectat din faringe în esofag, orifi. 
cule naso.faringian şi laringian se deschid. Bolul este condus mai Jos de contraţiile 
fibrelor circulare. Şi fibrele longitudinale se contractă, scurtând laringele, diminuând 
în sensul longitudinal organul. 
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Am văzut rolul musculaturii vălului şi a faringelui în deglutiţiune. 
Dacă aceşti muşchi sunt paralizaţi, ca în paraliziile postdifterice, actul 
degluti{iunii este grav compromis. In aceste cazuri, alimentele (în spe. 
cial cele lichide) se întorc prin fosele nazale. 

Uneori dimpotrivă, musculatura faringelui prezintă o contractură. 
Acest spasm al faringelui se găseşte'în tetanos şi mai ales în turbare. 
Se înţelege uşor că un spasm al faringelui constitue un obstacol la pro. 
greşul bolului alimentar. Se produc spasme ale faringelui şi în cazuri de 
turburări nervoase. 

Ventilaţia urechii» Am văzut rolul celor doi peristafilini în pro» 
cesul de dilatare şi strâmtare al trompei. In mod obişnuit tuba este în. 
chisă. La fiecare deglutifie ea se deschide prin acţiunea tensorilor şi,, 
după unii, chiar prin acţiunea ridicătorilor. In felul acesta aerul din 
fosele nazale (aer exterior, cu presiune normală) pătrunde prin trompă 
pănă în casa timpanului. In consecinţă timpanul este menţinut înafară 
şi înăuntru prîn aceeaşi presiune, condiţie indispensabilă bunei lui 
funcţionări. 

Rolul faringelui în vorbirea articulată. Sunetul vocii se pro. 
duce la nivelul laringelui (în glotă). Dar sunetul laringian este neartU 
cutat. Vocea articulată este formată din asocierea oocatetor şi a con « 
sonantelor. Sunetul emis de laringe este modificat de cavitatea farin. 
giană şi bucală, dând naştere la vocale şi consonante. Cavitatea farin. 
giană şi bucală alcătuesc resonatori, care pot fi în chip diferit acordaţi. 
(Gley). 

Resonatorii transformă sunetul, la instrumentele muzicale după felul lor de 
construcţie, acelaşi sunet având alt caracter la flaut, oboe, clarinet, etc. (Braus). 

Fiindcă forma resonatorului buco.farigian este foarte variabilă la om, acesta 
are la dispoziţie o serie de Instrumente pentru vocea lui. (Braus). 

Experienţele au putut determina forma cavităţii buco.faringiene tn pronun. 
ţarea vocalelor şi a consonantelor. In pronunţarea vocalelor a, e, i, cavitatea buco. 
faringiană este scurtată, în sens sagital, dar diametrul ei transversal mărit. Invers, 
în pronunţarea vocalelor o şi u, cavitatea buco.faringiană este alungită foarte mult 
dinainte înapoi şi diametrul transversal micşorat (Gley, Braus). 

Vocalele sunt sunete, consonantele sunt sgomote (Gley) legate obligator de 
vocale. Ele se produc de anumite obstacole formate de buze, limbă, vălul palatului, 
împotriva normalei emisiuni a unei vocale. 

VASE ŞI NERVI 

Arterele. Arterele faringelui provin din faringiană ascendentă (din facială). 
Ramuri mai mici provin din palatina ascendentă şi faringiană descendentă (din 
sfeno=palatină) şi unele ramuscule din artera vidiană. 

Vine. Vinele pleacă din două plexuri, unul superficial şi altui profund şi se. 
varsă îo jugulară internă . 
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Limfatice. Limfaticele se^colectează în felul următor (Testut)i a) limfaticele 
posterioare, la ganglionii retro-faringieni, b) limfaticele laterale, anterioare şi infe» 
rioare, la ganglionii cervicali profunzi. 

Nervi. Nervii provin din plexul faringian, format din glosso-faringian, oag, s 
spinal $i simpatic. Cercetările fiziologice au pus în evidenţă următoarele date, 

a) sensibilitatea e sub dependenţa ramurilor vagului şi ale glosso-faringianului 
Mai există fibre sensitive şi în neroul faringian al lui Bock; 

b) oascularizatia $i secreţia glandelor sub dependenţa simpaticului ; 

c) motricitatea e sub dependenţa glosso-faringianului $i a pneumo-spina- 
lului. Glosso-faringianul inervează muşchiul palato-faringian şi o porţiune a constric¬ 
torului superior. Toţi ceilalţi muşchi sunt inervaţi de vago-spinal, din ramura interna 

a spinalului care intră în constituţia vagului. 

Am văzut că vago-spinalul inervează şi vălul palatului, el inervează şi muşchii 
faringelui. Ca atare în sindromul lui Aoellis, descris la vălul palatului, există o hemi- 
paralizie a faringelui, însoţind hemiparalizia vălului şi hemiparalizia laringelui. 

Explorare. Fâringele bucal se explorează prin cavitatea bucală fsă nu uităm 
,a scoborî limba cu un depărtător sau cu mânerul unei linguri). Explorarea faringelui 
nazal şi a celui laringian se face prin ajutorul unor oglinzi speciale. 

Căi de acces. In mod obişnuit, intervenţiile se fac prin căile naturale Numai 
pentru extirparea tumorilor maligne se crează căi artificiale. Astfel se poate rezeca şi 
scoborî în mod temporar nasul, pentru a se interveni în nazo-faringe 5 se poate rezeca 
mandibula, spre a se pătrunde în fâringele bucal şi laringian. In faringotomia obiş¬ 
nuită, se secţionează numai planurile regiunii carotidiane. 

ESOFAGUL 

Esofagul este conductul musculo-membranos prin care trec alic 
mentele din faringe în stomac. Am văzut mai sus, că în el se efec« 
tuează timpul al treilea (esofagian) al deglutiţiei. 

§ 1. Configuraţie externă 

1. Limite. Limita superioară e reprezentată prin marginea infe« 
rioară a fascicolului cricoidian al constrictorului inferior (pe sub el trece 
nervul recurent). Planul separativ dintre faringe şi esofag răspunde, după 
cum am văzut, marginii inferioare a cartilagiului cricoid şi se proiec» 
tează pe corpul celei de a 6-a sau 7-a vertebră cervicală. 

Se înţelege uşor, că limita variază după poziţia capului, se urcă in extensiune, 
se coboară în flexiune. In poziţie verticală limita scoboară, pentru ca, dimpotrivă, în 
poziţie orizontală să se urce. De asemenea, la bătrâni limita scoboară din cauza re¬ 
laxării generale a musculaturii şi organelor. 

Limita inferioară e formată de cardia, orificiu prin care esofagul 
se deschide în stomac. Forma şi raporturile cardiei vor fi studiate la 
stomac. 

Am văzut că orificiul superior al esofagului este despărţit de ori* 
ficiul bucal (incizivi) printr’o distanţă de 15 centimetri la bărbat şi de 
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14 centimetri ia femeie. Dacă ţinem seama că esofagul are o lungime 
•de 25 centimetri, se înţelege că o sondă parcurge o distanţă aproxi» 
mativ de 40 de centimetri ca să ajungă în stomac. 


Cartilagiul tiroid 


Coloana vertebrală 


Cartilagiul cricoid 


Bronchia dreaptă 


Bronchia stângă 


Esofagul 


- Aorta 


Diafragm 


FIG. 66. 

Pe acest preparat s'a evidenţiat esofagul, tracheea şi aorta. Se pot distinge curburele esofagului. A se 
observa în regiunea cervicală cum esofagul depăşeşte tracheea la stânga. 

2. Traiect* Situaţie* Direcţiune* Esofagul străbate regiunea gâo 
tului, a toracelui, diafragmul şi, ajungând în abdomen, se termină în 
stomac (Fig. 66). 
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Topografic, i se disting patru porţiuni: a) cervicala , b )* toracică 
sau mediastinalâ, c) diafiagmaticâ, d) abdominala . 

Esofagul nu este rectilin, el descrie un număr de inflexiuni. Aceste 
inflexiuni par să existe numai pe cadavru, deoarece la omul viu to 
nusul menţine organul în direcţie rectilină. Fapt e că la omul viu se 
poate privi cu esofagoscopul până în hiatul esofagian, ceea ce denotă 
traiectul rectilin al organului (Braus). 

Unele din curburile esofagului sunt în sens sagital, celelalte în 
sens frontal (Fig. 67). 

In sens sagital, esofagul nu rămâne aplicat pe coloana vertebrală, ci se de¬ 
părtează de ea, descriind o curbă cu concavitatea anterioară. El prezintă şi două 
curburi în plan frontal ; o curbură superioară, cu concavitatea la dreapta şi o 
curbură inferioară cu concavitatea la stânga. Dela originea lui faringiană esofagul 
se îndreaptă spre stânga până la nivelul arcului aortic (a patra vertebră dorsală). 
La nivelul aortei, esofagul se inflexează spre dreapta, pentru 3 face loc arcului 
aortic, şi devine median. La nivelul vertebrei a 7«a dorsală deviază din nou la stânga 
şi această deviare se continuă până la intrarea în stomac. Se înţelege uşor că în 
devierile patologice ale coloanei vertebrale se deviază şi esofagul, făcând uneori 
cateterismul imposibil. 

3. Dimensiuni. Esofagul are o lungime de 25 centimetri. In mod 
schematic această lungime este astfel repartizată: 5 centrimetri pentru 
porţiunea cervicală, 16 pentru porţiunea toracică şi 4 centimetri pentru 
porţiunea diafragmo«abdominală, (1,5 pentru porţiunea diafragmatică, 
2,5 pentru porţiunea abdominală). Am văzut că drumul parcurs de o 
sondă, dela dinţi şi până în stomac, e aproximativ de 40 de centimetri. 

4. Formă şi calibru. Forma şi calibrul esofagului variază după 
cum esofagul este In stare de vacuitate sau în stare de distensiune. 

A) In stare de vacuitate. Examinând pe cadavru esofagul în stare 
de vacuitate, vedem că are aspectul unei panglici musculare. Făcând 
o secţiune prin acest esofag, el se prezintă ca o fisură cu pereţii mai 
mult sau mai puţin apropiaţi. 

Lumina esofagului este virtuală la extremităţi şi are o formă stelată 
din cauza plicelor mucoasei; ea e reală în rest şi de formă eliptică 
(Ionnesco.Charpy). 

B) In stare de distensiune. După ce esofagul a fost insuflat sau 
injectat cu apă şi mai ales după ce i s’a luat un mulaj cu gips sau 
său, esofagul arată o neregularitate de calibru, prezentând porţiuni di» 
latate şi porţiuni îngustate. Se descriu următoarele strâmtori: una la 
porţiunea iniţială, alta la mijloc şi a treia la porţiunea terminală, strâm. 
toarea cricoidiană, broncho*aortică şi diafragmatică (Fig. 67). 

Strâmtoarea cricoidiană se găseşte sub cartilagiul cricoid. 

Stâmtoarea cricoidiană răspunde gurii esofagului (vizibilă numai la omul viu). 
Ea e datorită contracţiunii fibrelor inferioare ale constrictorului inferior, dispuse într’un 













99 


fascicol transversal (pars fundiformis). La acest nivel, mucoasa prezintă forma stelată 
din cauza plicelor şi este ridicată de un plex vânos. 

Strâmtoarea broncho-aorticâ e datorită presiunii aortei şi bronchiei stângi. 

Strâmtoarea diafragmaticâ se găseşte la nivelul orificiului esofagian al dia* 
fragmului şi e produsă de constricţia inelului muscular diafragmatic. 

Inafară de strâmtorile de mai sus, s’au găsit la cadavru şi alte îngustări, dintre 
care cele mai importante la nivelul sternului şi inimii. Prezenţa acestor îngustări a făcut 
pe Mehnert să susţină că strâmtorile n’ar fi datorite presiunii organelor vecine, ci 
ar fi rezultatul unei dispoziţiuni metamerice. Azi se adevereşte că aceste îngustări 
supranumerare sunt datorite contracţiunilor post mortem ale fibrelor circulare (Braus)* 

Intre porţiunile îngustate se 
găsesc porţiuni dilatate. Se descriu 
trei segmente dilatate: a) segment* 
tu( cricoeăoitic , b) segmentul brom* 
choediăfragmatic, c) segmentul 
subfidiafragmatic. 

La nivelul porţiunilor dilatate 
calibrul esofagului e de aproximativ 
2-2,5 centimetri; iar la nivelul por» 
tiunilor îngustate, aproximativ de 
1,5-2 cetimetri. Se admite că o sondă 
cu un diametru de 14 milimetri, 
poate trece prin toate îngustările 
esofagului. 

5. Rezistenţă şi dilatabilitate* 

Esofagul este foarte rezistent, el poate 
fi rupt la presiunea unui metru de 
mercur (Latarjet). 

El este moale şi uşor dilatabil; 
se ştie că unii comedianţi îşi in* 
troduc în esofag săbii de lemn de 
dimensiuni mari. 

Odată secţionat el se retractă totuşi, 
fiind puţin elastic. De aci greutatea pentru 
chirurg de a extirpa o porţiune mare a 
organului, deoarece va obţine cu mare Pe această schemă J'fâd şi strâmtorile 

greutate apropierea segmentelor. farin*elui. 

6. Mijloace de fixare* Esofagul este menţinut în poziţia sa prin i 
a) continuarea cu faringele, b) prin continuarea cu stomacul, c) prin 
vase şi nervi, d) prin fascicolele musculare care, plecate din esofag, 
se fixează pe organele vecine. 



V 
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In tot traiectul lui esofagul trimite expansiuni musculoase, care se fixează pe 
organele învecinate. El a fost comparat de Ionnesgu şi Charpy cu o plantă agăţă¬ 
toare. Unele din aceste expansiuni au o desvoltare mai mare şi au fost descrise ca 
muşchi. Iată cei mai importanţi muşchi esofagieni (Ionnescu-Charpy) i 

a) muşchiul tracheo-esofagian, 

b) muşchiul broncho-esofagian drept, 

e) muşchiul broncho-esofagian stâng, 

d) muşchiul pleuro-esofagian stâng, 

e) muşchiul aortico-esofagian, 

f) muşchiul pericardo-esofagian, 

g) muşchiul tireo-esofagian, 

h) muşchiul vertebro-esofagian. 

Nu vom intra în descrierea fiecăruia din ei. Simpla denumire indică originea 
şi terminaţiunea fascicolelor musculare. 

Apticatiuni practice . Am văzut că la nivelul strâmtorilor dia- 
metrul esofagian este de 1,5-2 cm., aşa că în mod practic nu se poate 
întrebuinţa pentru cateterism un tub mai mare de 15 milimetri. 

Esofagul poate prezenta de-a-lungul său, la omul viu, stenoze 
spasmodice . Ele îşi au sediul la extremităţile organului, sunt de natură 
nervoasă sau sunt produse de o leziune a organului. Mecanismul lor 
se reduce la o contractiune reflexă prin intermediul vagului. 

Inafară de stenozele spasmodice, esofagul mai prezintă stenoze 
cicatricale y datorite înghiţirii unei substanţe caustice (în special sodă 
caustică). Stenozele cicatriciale se pot localiza la nivelul oricăreia dintre 
cele trei strâmtori anatomice ale organului, dar mai cu seamă la ni¬ 
velul celei diafragmatice. 

Există şi stenoze de origine canceroasă. La nivelul porţiunilor 
strâmtate se opresc şi corpuri străine, în special la nivelul strâmtorii 
aortico-bronchice. 

Esofagul poate prezenta şi dioerticuli . 

Unii sunt dioerticuli de propulsiune, iar ceilalţi dioerticuli de tracţiune . 

Dioerticulii de propulsiune (dioerticulii superiori sau dioerticulii lui Zenker), 
se găsesc la nivelul strâmtorii cricoidiane. Acolo, la unirea faringelui cu esofagul, 
este un punct slab pe peretele posterior al canalului; la acest nivel se formează o 
depresiune care, accentuându-se, devine un diverticul. 

Dioerticulii de tracţiune (dioerticulii epibronchici sau dioerticulii lui Ro~ 
kinski) se găsesc la nivelul strâmtorii bronchice mediastinale şi sunt datoriţi trac¬ 
ţiunii produse de aderenţele organului cu formaţiunile vecine (ganglionii). 

§ 2. Raporturi* 

Esofagul este învelit de un strat celulos periesofagian. In acest 
(esut periesofagian se desvoltă flegmoanele esofagiene. Prin intermediul 
acestui strat celular, esofagul vine în raport cu organele învecinate. 
Vom studia pe rând raportul diferitelor segmente. 
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ly Porţiunea cervicală. Porţiunea cervicală se întinde dela a 
6«a vertebră cervicală până la a 2«a dorsală. Această limită răspunde 
unui plan ce trece prin marginea superioară a sternului. Topografic, se 
găseşte situată în regiunea subhioidiană. Raporturile lui sunt urmă» 
toarele: 

a) înainte, cu tracheea arteră; 

bj înapoi, cu coloana vertebrală, tapetată de muşchii prevertebrali; 

c) pe laturi, cu lobii corpului tiroid, nervii recurenţi, iar mai în» 
depărtat, cu pachetul \ ^ * oul o»nervos al gâtului şi simpaticul cervical. 

Raporturile cu lobii tiroidieni ne explică anumite varietăţi de 
guşă, după cum prelungirile sunt pe partea anterioară (guşă retro - 
tracheeată) sau pe partea posterioară a esofagului (guşă retro* faringiană). 


M. sterno- 
hioidian 
M. sterno- 
tiroidian 
M. sterno-cleido- 
mastoidian 

M. omo-hioidian 
Tracheea 

Corp tiroid 
Vâna jugulară 
internă 

Artera carotidă 
internă 

N. vag 
N. recurent 

M. scaleni 
V. vertebrală 
A. vertebrală 

I 

Esofagul 

FIG. 68. 

Secţiune transversală prin gât. Se văd raporturile esofagului cervical cu tracheea, nervii recurenţi, corpul 
tiroid şi pachetul vasculo-nervos al gâtului. 

Aceste raporturi merită să fie curoscute mai în detaliu de chirurg (Fig. 68). 

a) înainte, esofagul vine în raport cu tracheea. Dar am văzut la curburile 
organului, că esofagul se deviază către stânga şi organul, care în partea superioară 
se suprapunea tracheei, depăşeşte în această direcţie tracheea către partea lui in* 
ferioară. O parte din faţa anterioară a esofagului este deci descoperită câtre stânga, 
fapt care a determinat pe chirurgi să folosească partea stângă pentru esofagotomia 
externă. 

b) înapoi, esofagul este separat de coloana vertebrală printr’un spaţiu retro* 
esofagian, ce continuă spaţiul retro*faringian. Acest spaţiu retro*esofagian este deli* 
mitat prin două despărţitori sagitale (Charpy), întinse dela marginile esofagului la 
fascia prevertebrală. In acest spaţiu se desvoltă flegmoanele retro*faringiene. 

c) Pe laturi, esofagul are raporturi imediate şi raporturi mediate (Ionnesco* 
Charpy). 
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Raporturi imediate. La dreapta, esofagul vine în raport exclusiv cu tracheea, 
din cauza deplasării lui la stânga. Raporturile cu corpul tiroid sunt mai îndepăr- 
tate. La stânga, el e în raport cu corpul tiroid, artera şi vinele tiroidiene (mijlocie 
şi inferioară). Nervii recurenţi au poziţiuni diferite, la dreapta şi la stânga. Recu¬ 
rentul drept merge de-a-lungul marginii drepte, recurentul stâng merge în şanţul 
dintre trachee şi esofag. Tot pe laturile esofagului, între esofag şi trachee, se gă¬ 
sesc de-a-lungul nervilor recurenţi, ganglionii paratracheali sau recurenţiali. 

Raporturile mediate . Raporturile mediate sunt cu carotidele primitive, cu 
simpaticul cervical şi cu planurile regiunii carotidiane (piele, sterno-cleido-mastoidian, 
muşchii subhioidieni). Aceste raporturi sunt mai apropiate de partea stângă decât de 
cea dreaptă, din cauza deplasării organului la stânga. 

2. Porţiunea toracică* Esofagul toracic porneşte la nivelul ori* 
ficiului superior al toracelui şi scoboară în mediastin. El e împărţit în 
două porţiuni. Limita separativă se găseşte la nivelul vertebrei a patra 
dorsală. La acest nivel tracheea se bifurcă 5 de aceea porţiunea supe» 
rioară a esofagului se numeşte suprabronchică f iar cea inferioară: 
porţiunea subbronchicâ . Tot la nivelul vertebrei a patra dorsale, eso» 
fagul trece printr’un defileu format de două arcuri vasculare : arcul 
aortic şi arcul vinei azigos. De aceea porţiunea superioară se mai nu¬ 
meşte supraaortică, iar cea inferioară, porţiunea inter*azigo*aorticâ 
(Ionescu-Charpy). 

A) Porţiunea suprabionchicâ (Porţiunea supraăorticâ). Porţiunea 
suprabronchică este în raport: 

1. înainte cu tracheea, de unde şi numele ei de porţiunea retro* 
tracheală, şi cu originea bronchiei stângi. 

2. înapoi, cu coloana vertebrală (Fig. 69). 

3. Pe laturi, cu pleurele (mediastinale). 

Intre pleure şi esofag se găsesc organe importante. Am văzut că 
la nivelul celei de a patra vertebre dorsale, trec cele două arcuri 
vasculare, al aortei şi ai vinei mari azigos. Raporturile cu bronchia stângă 
fac să înţelegem de ce un corp străin amintit, cum ar fi un ac, poate 
ulcera deodată esofagul şi bronchia. De asemenea se înţelege uşor de 
ce un anevrism al aortei, care comprimă esofagul, ar putea fi rupt 
printr’un cateterism intempestiv. 

Mai sus, esofagul vine în raport cu trunchiurile mari care pleacă din aortă, 
cu nervii vagi şi cu recurenţii. Amândoi vagii trec înapoia bronchilor spre a se 
aşeza, mai Jos, lângă esofag (Fig. 70). 

La stânga esofagului se găseşte artera carotidă stângă şi porţiunea ascendentă 
a subclavicularei. Intre cele două vase trece nervul vag stâng. La nivelul arcului 
aortic acest nerv dă ramura recurentă, când înconjoară arcul aortic şi urcă în un¬ 
ghiul diedru dintre esofag şi trachee. 

La dreapta, esofagul vine în raport cu trunchiul arterial brachio-cefalic. Arte¬ 
rele subclaviculare şi carotida, care pornesc din trunchiu, au raporturi mai depărtate. 
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'Nervul pneumogastric drept trece înaintea arterei subclaviculare, dă nervul recurent 
care ocoleşte artera subclaviculară, şi apoi urcă spre esofag. La origine, recurentul 
drept are raporturi depărtate cu esofagul. De aci se înţelege de ce, în cancerul 
esofagului, tumora interesează întâi recurentul stâng şl numai mai târziu pe cel drept. 



Vertebră 


A. aorta 
descendentă 


Canal 

toracic 

V. azigos 
mare 


Pleura 


N. simpatic 


— Esofag 


V. hemiazi- 
gos accesorie 


V. hemi- 
azigos 


FIG. 69. 

Pe acest preparat sa ridicat coloana vertebrală şi s'au rezecat coastele. Se văd raporturile esofagului sub- 
bronchic cu planul al treilea al mediastinului posterior (vasele mari). 

B) Porţiunea subbronchică. Porţiunea subbronchicâ sau intern 
azigonaorticâ, se întinde dela a 4«a dorsală până la a 11.a dorsală. 
Esofagul subbronchic are următoarele raporturi: 

1 . înainte cu pericardul, de unde şi denumirea de esofag retro» 
cardiac (Fig. 71); apoi cu ganglionii tracheo.bronchici. 
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Aceste raporturi se înţeleg uşor. Tracheea se termină la nivelul' 
vertebrei a patra dorsală, bifurcându»se. Sub bifurcarea tracheei se"găsesc 
ganglionii tracheo-bronchici, iar mai jos pericardul. 

Aplicătiuni practice . Ganglionii, hipertrofiaţi în adenopatii tracheo* 
bronchice, pot apăsa asupra esofagului şi produce disfagii. De asemenea 
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FIG. 70. 

Pe această preparaţie s’a scos coloana vertebrală s'au rezecat coastele în porţiunea posterioară, apoi s'a 
secţionat planul ultim al mediastinului posterior (artera aortă descendală, canalul toracic, vâna azigos). 

şi un anevrism al aortei, cât şi o pericarditâ cu lichid, pot comprima.' 
esofagul. Se înţelege de ce o tumoră a esofagului poate comprima sau. 
ulcera pericardul. 
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\ 2. înapoi, esofagul vine in raport cu coloana vertebrală, de care 
e despărţit prin vasele mari ale mediastinului (aorta toracica, cu ras 
murile inter*costale, marea $i mica azigos , canatul toracic). 

3 . Pe laturi esofagul toracic este in raport cu pleurele mediastinale. 
Lângă el merg câtăva vreme cei doi nervi vagi care, către porţiunea 
inferioară, îşi schimbă direcţiunea spre a devia, cel stâng trecând pe 
faţa anterioară a esofagului, iar cel drept pe faţa lui posterioară. 
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F1G. 71. 

Pe acest preparat s'a scos plămânul drept, s’a făcut apoi o fereastră în pericard. Se vede arcul vinei azigos 
înconjurând pedicului pulmonar drept şi raporturile cu tracheea (sub bronchic) şi cu vâna (sub bronchic). 

Fundurile de sac pleurale prea şi retro*esofagiene. Pleurele 
medidstinale, în drumul lor dinapoi înainte, determină în porţiunea 
subbronchică a esofagului, două funduri de sac retro* esofagiene şi, 
mai rar, două funduri de sac pre*esofagiene. Din cele retro*esofagiene 
un fund de sac este inter*aortico*esofagian şi celalalt, inter*azigo* 
esofagian (Fig. 72). 
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Acest ultim fund de sac este mult mai adânc, aşa că chirurgii intervin 
asupra esofagului prin partea stângă, deşi acolo este aorta, şi nu prin partea 
dreapta, de teama de a nu deschide fundul de sac inter-azigo-esofaglan. Cele două 
funduri de sac retro.esofagiene sunt legate adeseori printr’o lamă fibroasă, numită 
ligamentul interpleural. 

Uneori pleura se insinuează şi înaintea esofagului, formând două funduri de 
sac pre-esofagiane sau pericardo-frenico-esofagiene, unul drepl si altul stâng. 

3. Porţiunea diafragmaticâ. Esofagul diafragmatic este porţiunea 
care străbate inelul sau, mai bine zis, canalul muscular al diafragmului. 

In traiectul lui, el este insotit de nervii vagi. 

La acest nivel pleacă fibre musculare din stâlpii diafragmului la 
musculatura esofagului (muşchii freno«esofagieni). 

Diafragmul constitue un fel de sfincter esofagului. Gratie acestui 
sfincter nu se produce reflexul conţinutului stomacal şi, tot gratie lui, 
noi suntem inconştienţi de mirosul şi gustul rău, din interiorul sto. 
macului. (Canon-Latarjet). 
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F1G. 72. 

Pe această secţiune se văd raporturile esofagului cu inima (înainte), cu vasele mari (înapoi), cu nervii vagi şi 
cu cele două funduri de sac retro-esofagiene. 

4°. Porţiunea abdominală* In abdomen, segmentul respectiv al 
esofagului trece prin scobitura esofagiană a ficatului. El e înso{it de 
cei doi pneumogastrici. 


Raporturile lui pot fi astfel rezumate i înainte, cu ficatul j la dreapta, tot cu 
ficatul (lobul lui Spiegel) j înapoi, cu diafragmul şi cu aorta-, la stânga, cu fundu 
rstomacului. 
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§ 3* Configuraţie Interioară* 

Esofagul prezintă Ia interior o serie de plice longitudinale, aşa că 
o secţiune îi arată lumenul stelat. Plicele se şterg prin trecerea bolului 
alimentar şi se refac imediat ce bolul a trecut. Plicele sunt formate de 
mucoasă şi submucoasă. 

Esofagul la omul viu* Gura esofagului* La omul viu esofagul 
se examinează fie prin esofagoscopie, fie prin radioscopie. 

Examenul esofagoscopie ne arată că organul este închis la cele 
două extremităţi. Extremitatea superioară poartă numele de gura eso ■ 
fagului. Ea prezintă o buză produsă de proeminenţa mucoasei prin 
contracţiunea unui sfincter format din fibrele inferioare ale constric- 
torului inferior (pars fundiformis) şi de fascicolele circulare superioare 
ale fibrelor esofagiene (strâmtoarea cricoidiană). Sfinterul se deschide 
în timpul deglutiţiei sau în greaţă şi vărsături. Gura esofagului e vi¬ 
zibilă numai la omul viu, ea dispare la cadavru. La omul viu, porţiunea 
cervicală este închisă pe oarecare distanţă prin aplicarea peretelui an¬ 
terior pe cel posterior. 

Extremitatea inferioară a esofagului omului viu nu este formată 
de cardia ci de sfincterul diafragmatic. 

Acest sfincter se deschide în timpul expiraţiei sau al unei deglutiţiuni secun¬ 
dare (Latarfet). In rest (porţiunea toracică, esofagul se prezintă ca un conduct plin 
cu aer, ai cărui pereţi depărtaţi unul de altul prin vidul intratoracic, se apropie sau 
se îndepărtează la mişcările de expiraţie şi de inspiraţie. 

Esofagul toracic este animat de mai multe feluri de mişcări t a) mişcări im¬ 
primate de aortă şi de inimă, b) mişcări în raport cu respiraţia (el se lărgeşte în 
inspiraţie şi se îngustează în expiraţie), c) mişcări peristallce. 

La omul viu nu se văd plicele mucoasei. 

Examenul radioscopie .dă puţine informaţiuni. Lichidul bismutat 
descinde in unde peristaltice foarte rapide. 

Constuţie anatomică* 

Esofagul este format dintr’o tunică musculoasă, dintr’o tunică 
submucoasă şi una mucoasă. La suprafaţa lui exterioară, există o ce- 
luloasa sau adventitia esofdgului, care continuă adventitia faringelui. 
Grosimea peretelui esofagian e de 3-4 mm. 

1°. Tunica musculoasă* Tunica musculoasă e formată din două 
feluri de fibre, unele longitudinale (externe) şi celelalte circulare (interne). 
Contracţiunea exagerată a musculaturii poate produce stenoze spastice. 

^ Fibrele longitudinale au mai multe puncte de origine: a) pe o lamă triun¬ 
ghiulară care se insera pe creasta mediană a cartilagiului cricoid (ligamentul sus- 
pensor al esofagului, b) pe părţile laterale ale cartilagiului cricoid, c) pe aponevroza 
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faringelui. Cele mai importante sunt fibrele care pornesc de pe ligamentul suspensor* 
Ele se grupează în doua fascicole longitudinale, care se resfiră ca nişte evantaiuri. 
La aceste fibre se adaugă şi cele venite de pe cartilagiul cricoid şi aponevroza fa* 
ringiană (Fig. 74). 

Fibrele circulare. Acestea formează inele care încrucişează fibrele longi* 
tudinale. 


Mucoasa 

Musculara mucoasei 
Fibre circulare 
Fibre longitudinale 


FIG. 73. 

Secţiune prin esofag pentru evidenţierea stratelor (Schematic). 

Fibrele musculare ale esofagului sunt striate în porţiune asupe* 
rioară a organului, iar în rest netede . Separaţiunea între musculatura 
striată şi netedă o face strâmtoarea bronchică. 

2°. Tunica submucoasâ. Tu* 
nica submucoasă este groasă şi 
foarte laxă. E slab unită cu tunica 
musculoasă, e intim unită cu cea 
mucoasă (de unde plicele descrise 
mai sus). 

In porţiunea ei cea mai superfi¬ 
cială, la unirea cu mucoasa, se găseşte 
o musculară mucoasă. Această muscu¬ 
lară mucoasă are un rol important 
(Braus). Tonusul fibrelor ei coboară mu¬ 
coasa când e atinsă de un vârf ascuţit. 

In felul acesta mucoasa scapă foarte 
deseori să fie perforată de acele înghi¬ 
ţite. Dar presupunând că acul înţeapă 
mucoasa, atunci muşchii învecinaţi se 
contractă strângând ca un „sfincter“ 
vârful, acul este întors, capătul lui teşit 
merge înainte şi în felul acesta, acul 
poate străbate tot tractul digestiv, "până 
la orificiul anal (Braus). 




FIG. 74. 
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3°. Tunica mucoasa . Tunica mucoasă are o culoare albicioasă, 
■ea e tare şi rezistentă. Structura ei ne-o arată formată dintr’un epiteliu 
pavimentos stratificat şi un chorion. De ea sunt anexate numeroase 
-glande. 

Glandele esofagiene sunt acinoase şl se găsesc situate în submucoasă. In veci¬ 
nătatea cardlel se găsesc glande asemănătoare celor ale porţiunii cardiace a stoma¬ 
cului (glande cardiace). 

Separaţia între mucoasa esofagiană şi cea stomacală e foarte netă. Intre epi¬ 
teliul esofagian şi cel stomacal nu există elemente de tranziţie; separaţia este bruscă. 
Se vede chiar cu ochii liberi o zonă festonată care separă cele două feluri de epi- 
telii (Braus). 

4°. Tunica seroasa. Ea se găseşte numai în abdomen şi înveleşte 
esofagul numai în parte. Studiul ei va fi făcut odată cu peritoneul. Acum 
trebue să spunem că fa(a anterioară a esofagului este în întregime 
acoperită de peritoneu, iar faţa posterioară nu e acoperită de peritoneu. 

§ 4. Vase şi nervi. 

Arterele. Arterele au origine diferită după regiunile esofagiene. La gât ele 
provin din artera tiroidiana inferioară; în torace din arterele bronchice $i inter - 
costale; în abdomen din arterele diafragmatice inferioare şi co r onara stomachicâ. 

Vinele. Vinele formează un plexus submucos; din el pleacă ramuri care, după 
ce străbat musculoasa, formează un plexus periesofagian, de aici vinele se varsă 
în* la gât în oinele tiroidiene inferioare; în torace în oinele diafragmatice infe¬ 
rioare, bronchice, azigos $i hemiazygos ; în abdomen în oinele coronare stomachice 

Limfaticele. Limfaticele se colectează la gât în ganglionii ceroicali (caroti- 
dian şl recurenţiali) ♦, în torace lâ ganglionii mediastinali; în abdomen la ganglionii 
vecini cardiei. 

Nervii. Nervii provin din pneumogastric şi simpatic. 

§ 5. Conslderaţiunl funcţionale. Explorare. Căi de acces. 

Funcţiunea esofagului. Am văzut că esofagul serveşte la deglu- 
tiţiune (timpul al treilea). Bolul alimentar nu progresează prin greutatea 
sa, ci graţie contracţiunii fibrelor musculare. Este o mişcare lentă, dar 
energică. 

Examenul radiologie a dat informaţiuni foarte interesante (Leon Binet!. Li¬ 
chidul cade dintrodată dela faringe şi până la diafragm. Substanţele solide au un 
mers mult mai accidentat. Bolul alimentar stă câtva timp la gura esofagului, apoi 
coboară dintrodată până la îngustarea aortică, aci face alt popas, de unde progre¬ 
sează încet prin intermediul undelor peristaltice (bolul ia forma îngustării aortice, 
împrumută bătăile inimii). La nivelul diafragmului, bolul alimentar face un alt popas. 
Proiectarea bolului alimentar în stomac se face cu putere (cascadă, ejaculaţiune). 

Explorare. Explorarea esofagului se face prin cateterism } prin 
examenul radiologie şi prin esofagoscopie. 

Cateterismul se execută prin introducerea unei sonde esofagiane. El este în¬ 
trebuinţat fie în scop diagnostic, fie în scop terapeutic (dilatările stricturilor). 
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kxamenul radiologie se face examinând la ecran bolnavul care a Înghiţit o- 
pastă opacă (bismut sau bariu), la ordinul medicului. 

Esofagoscopia constă tn examinarea directă a esofagului prin esofagoscop 
(un tub prevăzut cu o lampă). Esofagoscopia poate fi folosită în scop diagnostic sau 
în scop terapeutic (extragerea corpilor străini, extirparea polipilor etc.). 

Căi de acces. Căile de acces asupra esofagului variază cu 
regiunea. 

A) Esofagul cervical. Din raporturile mai sus studiate se vede 
că esofagul cervical e mai uşor accesibil pe partea stângă, decât pe 
cea dreaptă. Se înţelege că va trebui să secţionăm toate planurile super» 
ficiale ale regiunii carotidiane, până la pachetul vasculo»nervos. înaintea 
acestui pachet se găseşte corpul tiroid, tracheea şi esofagul. 

B) Esofagul toracic. Esofagul toracic poate fi ajuns prin regiunea 
dorsală. Pentru aceasta, va trebui să rezecăm coastele (dela unghiul 
costal până la marginea spinală a omoplatului) şi să deslipim pleura. 

C) Esofagul abdominal. Esofagul abdominal se pune în evidenţă 
după laparotomie şi descoperirea stomacului. 

STOMACUL (VENTRICULUS) 

Stomacul este o porţiune dilatată ca o pungă a tractului digestiv, 
interpusă între esofag şi duoden. 

Stomacul este un organ cu o mare importantă fiziologică. El este 
tot atât de important şi din punct de vedere clinic. Numeroase sunt 
bolile stomacului şi numeroase intervenţiile pe el, aşa că medicul este 
obligat să cunoască amănunţit atât anatomia, cât şi fiziologia organului. 

Vom întreprinde mai întâi studiul descriptiv şi apoi studiul topo. 
grafic, ca la urmă să terminăm cu constituţia anatomică, vasele, nervii 
şi căile de acces. Cu acest prilej vom vedea şi câteva consideratiuni 
medico»chirurgicale. 

§ 1. Studiul descriptiv. 

In studiul descriptiv intră: 1. direcţia organului, 2. configuraţia 
externă, 3. dimensiunile. 

1°. Direcţiune. Pe cadavrul fixat printr’o injecţie prealabilă de 
formol, stomacul are forma unui echer, fiind format din două porţiuni, 
una verticală, cealaltă orizontală. Porţiunea verticală e cea mai mare, 
ea reprezintă două treimi din totalitatea organului; porţiunea orizontală 
reprezintă numai cealaltă treime. 

Ultima parte a stomacului nu are o direcţiune net orizontală, ea 
e uşor ascendentă. 

La autopsiile la care stomacul n’a fost fixat, ca şi la operaţii, 
organul se deplasează, aşa că el tinde să ia o direcţie oblică şi chiar 
transversală. 
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2°. Configuraţia externă. Forma stomacului trebue mai întâi 
studiată pe cadavru şi apoi confruntată cu imaginile radiologice, care 
ne dau o idee despre forma stomacului la omul viu, fiindcă este o 
mare deosebire între forma organului pe cadavru şi cea pe viu. 

A) Stomacul la cadaoru. Pe cadavru stomacul a fost comparat 
cu un cimpoiu, instrument făcut dintr’un stomac de viţel. El este conic, 
cu baza îndreptată în sus şi vârful (recurbat) îndreptat în jos. 

La stomac distingem următoarele elemente descriptive: doi perett 
(unul anterior, altul posterioi), două curburi (curbura mare şi curbura 
mică), două orificii (caidia şi pitorul). 
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FIG. 75. 

Schema stomacului şi a duodenului. A se observa că porţiunea pilorică e uşor ascendentă şi că unghiul 
duodeno-jejunal se găseşte înapoia stomacului. 


Inafară de acestea mai găsim nişte porţiuni dilatate (fundul sto¬ 
macului, antrul piloric, sacul piloric). 

Privind un stomac fixat printr’o soluţie de formol, se vede că el 
este format din două porţiuni, o porţiune oerticală şi alta orizontală. 
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Separaţia dintre aceste două porţiuni e formată de incisura unghiulară 
de pe curbura mică. 

, Porţiunea verticală sau porţiunea fundată (pars fundalis) e 
^formată din corpul stomacului şi fundul stomacului , numit încă tu* 
berozitatea mare sau fornix . «=, 

Fundul stomacului sau tuberozitatea mare (fornix ) este acea 
porţiune boltită, situată la stânga esofagului. Limita ei convenţională e 
reprezentată printr’o orizontală ce trece prin marginea superioară a 
cardiei. 

PorQknea orizontală sau porţiunea pilorică (Pars pylorica) , nu* 
mită încă şi canalis egestorius y este formată din antrul şi din sacul 
piloric sau tuberozitatea mică. 

Sacul, tuberozitatea mică sau preantrut este o porţiune dilatată 
cuprinsă între corp şi antrul piloric. 

Sacul (tuberozitatea mică) este separată de antru prin sântul 
piloric superior şi inferior 

Antrul piloric. Antrul piloric are o formă cilindrică şi este ascen* 
dent (în sus, la dreapta şi înapoi). 

Separaţia între antru şi tuberozitatea mică (preantru) e făcută de 
şanţul piloric, greu vizibil pe stomacul cadavrului. Separaţia între antru 
şi duoden e făcută de sântul duodeno*piloric. 

La examenul radiologie, separaţia dintre antru şi tuberozitatea mică (preantru) 
este mult mai evidentă. Se formează atunci s fineţe rut antrului (Sphincter antri), care 
nu răspunde unei îngroşări musculare speciale, ca sfincterul piloric, ci este o îngu¬ 
stare foarte adânqă, produsă de unda peristaltică (Braus). 

Nomenclatura aceasta diferă de cea clasică şi ne-a fost impusă de radiologi; 
antrul piloric, în descripţiunea de mai sus, este conceput în sens radiologie. După 
vechea nomenclatură anatomică, se descria un antru şi un canal piloric Antrul răs¬ 
pundea la ceea ce am numit noi sacul sau tuberozitatea mică, iar canalul piloric la 
ceea ce am numit antru. 

In timpul din urmă, Latarjet a mai modificat nomenclatura părţilor constitu¬ 
ţionale ale stomacului, descriind, după Gr£goîre, un pol superior şi un pol inferior 
(reprezentând vârful fundului şi partea declivă a stomacului). 

După descripţia de mai sus a părţilor constitutive putem înţelege 
foarte uşor atât descripţiunea curburilor, cât şi cea a orificiilor. 

—■ Curbura mare (Curvatura major). Curbura mare, sau curbura 
stângă, pleacă dela cardia. Ea formează aci, împreună cu marginea 
stângă a esofagului, un unghiu numit incisura cardiacă. Curbura mare 
ocoleşte fundul şi corpul, schimbându-şi apoi direcţiunea la nivelul 
porţiunii orizontale, unde se deprimă uşor, formând un şanţ: oalouta 
prepitorică (Tandler). Merge de-a-lungul porţiunii orizontale, ocoleşte 










tuberozitateă mică, se deprimă din nou formând şanţul piloric infe* 
nor , ocoleşte centrul şi apoi se deprimă la nivelul şanţului duodeno* 
piloric . 

Curbura mica (Curoatura minor). Curbura mică sau dreaptă 
continuă marginea dreaptă a esofagului. Verticală în porţiunea verti* 
cală a stomacului, îşi schimbă direcţia la nivelul porţiunii orizontale, 
formând incisura unghiulara (incisura angufaiis). Prezintă apoi pe 
porţiunea orizontală, şanţul piloric superior şi şanţul duodeno*piloric , 
care răspund celor de pe curbura mare şi izolează cele două porţiuni 
ale pilorului. 

Cardia . Cardia, sau gura stomacului, este orificiul de comunicare 
cu esofagul. Este ovalar, cu direcţia aproape verticală. 

• PiloruL Pilorul este orificiul de comunicare cu duodenul. Este 
circular, dar priveşte la dreapta, în sus şi înapoi. 

Pe şanţul duodeno-piloric se găseşte o ve- 
nulă (oâna prepilorică)> care indică separaţia 
-dintre pilor şî~duoden. Cura această vână este 
inconstantă, chirurgii au alt reper mai uşor. Pi*» 
lorul are o grosime mai mare, care poate fi sim¬ 
ţită prin palpare. (E suficient să prindem stomacul 
între două degete şi să-l parcurgem către duoden). 

Forma cotită a stomacului este menţinută 
prin două benzi conjunctive subperitoneale (liga* 
menta oentriculi) situate sub incisura unghiulară, 
una pe peretele anterior, cealaltă pe peretele 
posterior (Braus). In felul acesta se explică de 
ce, în staţiune verticală, conţinutul stomacal nu 
-coboară către pilor, ci către partea declivă a 
curburii mări, unde determină o boltitură numită 
genunchiul stomacului (Magenknie). 

Stomacul bilocular . Uneori stomacul 
este împărţit printr’o îngustare în două 
pungi, una cardiacă (fundică) şi cealaltă 
pilorică. Stomacul bilocular poate fi de provenienţă intrinsecă sau ex* 
trinsecă (Barjon-Latarjet). 

In bilocularea intrinsecă intervine fie o cauză anatomică (tumoră, ulcer, cica¬ 
trice retractilă), fie o cauză funcţională (spasm). 

In bilocularea extrinsecă intervine compresiunea printr’o tumoră învecinată 
(Latarjet). 

Strâmtarea poate ajunge la aşa grad, încât să împiedece trecerea alimentelor 
dintr’o pungă în cealaltă. In acest caz trebue intervenit chirurgical (gastro-plastie, 
gastro-anastomoză, gastro-enterostomie). 

Stomacul la omul viu* La omul viu, stomacul este examinat 
prin metodele radiologice (radioscopie şi radiografie). Forma stomacului 



FIG. 76. 

Stomacul gol, punctat; stomacul umplut, cu 
conturul continuu. Se vede ligamentul ante¬ 
rior al stomacului (ligamentum ventriculi) cu 
o linie orizontală şi genunchiul stomacului 
în partea inferioară (După Elze-Braus). 
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la examenul radiologie este ca a literei majuscule J. Stomacul prezintă» 
două porţiuni, una verticală, cealaltă orizontală. Porţiunea verticală 
răspunde corpului şi fundului, porţiunea orizontală răspunde antrului 
şi tuberozităţii mici. La partea superioară a porţiunii verticale există 
o calotă clară, se numeşte punga sau camera cu aer şi răspunde fun* 
dului stomacal. (Fig. 78). 
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FIG. 77. 

Stomac bilocular. 

Forma mai sus descrisă este cea a unui adult sănătos (examinat în staţiune 
verticală). Dar forma stomacului variază foarte mult şl este condiţionată de consti* 
tuţia individuală. Se descriu trei tipuri de stomac (Haţieganu*Goia) t stomacul în 
formă de cârlig, la indivizii stenici; stomacul în corn de bou, la indioizii hiper- 
stenici; stomacul alungii, la indivizii astenici . 


De asemenea el variază mult cu vârsta, sexul, gradul de tonicitate al orga* 
nulul şi boala. 

La noul născut , umbra gastrică se îngustează progresiv, la el nu găsim acele 
umflături pilorfce, datorite antrului şi tuberozităţii mici. 

La femeia porţiunea verticală e mal alungită şi cu o uşoară strangulare pe 
curbura mare. 
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In decubit dorsal umbra se ridică, devine globuloasă şi camera de aer a 
dispărut. 

In stare de repaos stomacul este lărgit, în stare de contracţiune, el se strâm» 
tează şi ia un aspect bilocular. 

In cancerul pilorului, porţiunea pilorică nu se vede. 

Dimensiuni* Stomacul mă* 
soară 25 centimetri în lungime, 

12 centimetri între cele două 
curburi şi 8 centimetri dela 
peretele anterior la cel poşte® 
rior (Testut). Acestea sunt di® 
mensiunile unui stomac în po® 
zifiune intermediară. Stomacul 
gol măsoară: 18 centimetri în Antmi -- 
lungime, 7 centimetri in iăr® 
gime şi fiindcă cei doi perefi sveterul _ 
s’au apropiat în sens sagital, antrului 
dimensiunile lui s’au redus la FIG * 78 * 

/t . A \ . ... Schema (cu ajutorul unei figuri din Hatieganu-Goia). 

0 (Testut). Capacitatea mijlocie 
a stomacului este de 1300 cmc. 

Stomacul îşi poate schimba capacitatea în stările patologice. Un 
obstacol pe cardia (cancer, stenoză) va împiedeca pătrunderea alimen® 
telor, de unde un stomac mic. Invers, un obstacol al pilorului va îm® 
piedeca trecerea alimentelor mai departe în intestin, de unde un stomac 
mare. 




i n $ 

FIG. 79. 


Diferitele tipuri de stomac: I f stomac în formă de cârlig; II, stomac în formă de corn de bou; 
Iii, stomac alungit (cu ajutorul unor figuri din Haţieganu-Goia). 


Stomacul gol sau contractat poate uneori să fie atât de redus ca dimensiuni 
şi atât de schimbat ca formă, încât să semene cu colonul transvers şi poate fi as® 
cuns sub ficat sau sub dfafragm. Ca să-l identificăm, vom examina inserţîunea for® 
maţiunilor peritoneale şi traiectul vaselor gastro®epiplooice. 


8 ’ 
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§ 2. Studiul topografic. 


înainte de a studia raporturile stomacului, vom expune mai întâi 
mijloacele lui de fixare. 

Mijloace de fixare. Stomacul este menţinut la locul său, în 
primul rând, prin presiunea abdominală (formată de presa muşchilor 
abdominali şi de compresiunea anselor intestinale). 

Inafară de acest mijloc funcţional (repet, cel mai important), la 
menţinerea organului contribue: 

anului cu esofagul şi pilorul; 



*c| diferitele formaţiuni ale peritoneului, care -1 leagă de forma» 
ţiunile învecinate. 

Sunt împrejurări In care stomacul cade în Jos (gastroptqză) î cauza trebue 
căutată In special In slăbirea presiunii abdominale (pierderea tonicităţii musculaturii 
abdominale şl relaxarea presei). Sunt cazuri când el s’ar găsi In sacul unei hernii. 

Raporturi. Stomacul se găseşte în epigastru şi în hipontfronul 
stâng. Dacă îl examinăm pe un cadavru deschis şi' fără nicio mano» 
peră prealabilă, numai o mică porţiune din faţa anterioară a stoma» 
cului este vizibilă. Acest fapt ţine la două dispoziţiuni anatomice: a) 
cea mai mare parte a stomacului este ascunsă sub bolta diafragmului 5 
b) ficatul acoperă o bună parte din stomac. Ca să vedem organul în 
totalitate, va trebui să rezecăm porţiunea inferioară a toracelui şi apoi 
să ridicăm în sus ficatul. 

Perete anterior. Peretele anterior priveşte înainte şi în sus 
(ventro»cranial). El are două porţiuni, una care răspunde peretelui to» 
racic şi alta care răspunde peretelui abdominal. 

A) Porţiunea totacică. Porţiunea toracică răspunde diafragmului 
(care se încrucişează cu transversul) şi, prin intermediarul lui, coastelor 
5 , 6 , 7 , 8 şi 9 şi spaţiilor intercostale respective. 

B) Porţiunea abdominală. Faţa anterioară a stomacului vine în 
raport cu peretele abdominal pe o întindere relativ mică. Porţiunea 
aceasta are forma unui triunghiu, triunghiul lui La bbe (Testut). Triun» 
ghiul lui Labbe are o margine laterală formată de marginea toracelui, 
o margine medială formată de ficat (marginea anterioară) şi o margine 
inferioară formată de o linie care uneşte al 9»lea cartilagiu costal 
stâng cu al 9«lea cartilagiu costal drept. 

Am văzut limitele triunghiului lui Labbe. Ele răspund unui stomac normal. 
Dar sunt cazuri când curbura mare descinde până la nivelul crestelor illace, şl al» 
teori când se ridică până sub ficat. In acest ultim caz (stomac atrofiat), chirurgul 
incizând In triunghiul lui Labbe nu dă de stomac. Reperul cel mai bun de a găsi 
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stomacul e făcut de ficat, mergând cu degetul pe faţa inferioară a ficatului, dinainte 
înapoi până la coloana vertebrală, şi apoi întorcând degetul în Jos şi la stânga prindem 
curbura mică a stomacului. 
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Stomac (fundul) 


Colon transvers 


Epiplonul mare 


FIG. 80. 

Pe această figură se văd raporturile păretelui anterior al stomacului (cea din spaţiul semilunar al lui Traube, 
cea acoperită de ficat şi cea din triunghiul lui Labbe). 


Spaţiul semilunar al tui Traube . Sub denumirea de spaţiul semi* 
lunar al lui Traube se înţelege o regiune ca o calotă, cu convexitatea 
superioară situată pe partea anterioară a bazei hemitoracelui stâng. 
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La acest nivel, dacă percutăm găsim in mod normal o sonoritate 
datorită timpanismului stomacal. 

Sonoritatea spaţiului semilunar al lui Traube e înlocuită prin ma« 
titate, dacă în pleura stângă se găseşte o cantitate de lichid mai mare 
ca un litru. Atunci fundul de sac pleural descinde şi se interpune între 
stomac şi degetul percutor. 

Fundul de sac pleural nu descinde sub marginea inferioară a coastei a 8*a. 
Putem deci rezeca coastele subiacente, pentru a avea un acces mai mare pe stomac, 
fără a deschide pleura. 



Ficat 


Spaţiul secundar 
al lui Traube 


Triunghiul lui Labbe 

F1G. 81. 


Pe această schemă sunt delimitate : conturul spaţiului semilunar şi al triunghiului lui Labb6. Se vede cum 
ficatul acopere o bună parte din peretele anterior al stomacului. 


Peretele posterior* Peretele posterior al stomaculuip riveşte înapoi 
şi în jos (dorsoscaudal); el răspunde acelui mare diverticul al cavităţii 
peritoneale, numit bursa omentală . Stomacul formează peretele anterior 
al bursei. 

Prin intermediul bursei omentale, peretele posterior al stomacului 
vine în raport cu pancreasul (vasele splenice urmăresc marginea su* 
perioară a glandei), rinichiul stâng , capsula suprarenală stângă, splina 
şi unghiul duodeno*jejunat. Aceste organe repauzează parţial sau în 
totalitate pe diafragm, aşa că peretele posterior al stomacului vine în ra* 
port şi cu diafragmul şi, prin intermediul lui, cu pleura şi plămânul. 

Aderenţele feţei posterioare ale stomacului (cum se întâmplă în perigastrite) 
de organele mai sus descrise, dau chirurgului mari dificultătt. Hi va trebui să des»» 
facă aderenţele fără să lezeze organele. 
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De asemenea se înţelege cum o plagă, prin cuţit sau armă de foc, va putea 
interesa dinapoi înainte, pleura, plămânul, diafragmul şi unul din organele mai sus 
descrise, înainte de a leza stomacul. 


Curbura mare* Curbura mare e îndreptată la stânga şi ventral ; 
ea vine în raport cu epiptoonut gastro*colic , care se întinde la stomac, 
la colonul transvers şi, prin intermediul lui, cu colonul transvers (mar** 
ginea colică). Decadungul ei merg vasele gastro-epiplooice. 
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FIG. 82 . 

Pe această preparaţie s'a rezecat stomacul ca să se vadă bursa omentală, situată înapoia peretelui posterior 

a stomacului. 

Există cazuri de perigastrită, când curbura mare este aderentă de 
colonul transvers (simfiză gastn>colică). Uneori în aceste simfize se fac 
fistule, care clinic se evidenţiază prin vome de fecale mulate (Testubjacob). 

Curbura mică* Curbura mică e îndreptată la dreapta şi dorsal; 
pe ea se inseră epiploonul gastrodiepatic (epiploonul mic). De«*a*lungul 
ei merg oasele coronare ale slomacalut 
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Curbura mică, împreună cu prima parte a duodenului, delimitează 
regiunea celiacă a tui Luschka. 

Cum c formată regiunea celiacă ? Am văzut că pe curbura mică se inseră 
epiploonul gastro-hepatic. Dacă ridicăm acest epiploon, intrăm în bursa omentală 
(vestibulul bursei). Mai în profunzime găsim foiţa parietală a peritoneului. Ridicând 
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FIG. 83. 

Pe această preparaţie s'a deschis bursa omentală prin secţiunea epiploonului gastro-colic, apoi s’a ridicat* 
stomacul în sus spre a se evidenţia raporturile păretelui posterior cu bursa omentală. Sondele sunt introduse' 
în cele două prelungiri (dreaptă şi stângă) a bursei. 


această foiţă dăm de organele aplicate pe coloana vertebrală (ultimele vertebre 
dorsale şi prima lombară) şi anume: vâna cavă inferioară, aoita cu trunchiul celiac 
şi plexul solar. In intervenţiile pe plexul solar, trebue să ajungem pe regiunea 
celiacă. 

Fundul stomacului* Fundul stomacului răspunde diafragmului pe 
care se mulează, aşa că in sus se înaltă până la a cincea coastă; el 
se găseşte deasupra unui plan ce trece prin vârful inimii. Prin inter» 
mediul diafragmului el vine în raport cu pleura, plămânul şi inima. 

















121 


Faţa anterioara a fundului stomacal răspunde peretelui toracic al hipocondrulut 
stâng, ea dă sonoritatea spaţiului semilunar al lui Traube. 

Faţa laterală vine în raport cu splina, de care e legată prin epiploonul 
gastro-splenic. 

Faţa posterioară vine în raport cu pancreasul, vasele splenice, rinichiul şf 
Şi capsula suprarenală. 

Am văzut că fundul stomacului vine în raport prin intermediul diafragmului . 
cu pleura, plămânul şi inima. Se înţelege de aci turburările respiratorii şi cardiace ./ 
pe care le prezintă anumiţi bolnavi cu dilataţii de stomac. 

Cardia. Cardia este profund situată în incizura esofagiană a 
ficatului. 

Cardia răspunde celei de-a 10-a sau a 11-a vertebre dorsale. Proiectată înainte, 
ea răspunde celei de-a 7-a articulaţii sterno-costale stângi. 

Pilorul- Pilorul are o situaţie variabilă, după gradul de plenitu* 
dine sau de vacuitate a stomacului. El are aceleaşi raporturi ce se 
confundă cu prima porţiune a duodenului. 

Când stomacul e gol, pilorul se găseşte pe linia mediană, când este plin, eL 
se deplasează până la 7 centimetri spre dreapta. 

Loja gastrică- Loja în care e conţinut stomacul, este formată în 
felul următor: peretele superior, de diafragm ; peretele inferior, de 
mezocolonul transvers; peretele posterior, de diafragm ; peretele an* 
terior, de diafragm şi peretele abdomenului; peretele lateral, de dia* 
fragm. 

înăuntru fosa n’are un perete care s’o izoleze, aşa că la acest nivel 
loja gastrică se continuă cu loja hepatică. Graţie peritoneului care este 
lucios, se admite că stomacul se poate mişca în loja lui ca un cap ar» • 
ticular în articulaţie (Braus). 

Stomacul este situat, împreună cu ficatul şi splina, în etajul su* 
perior al abdomenutuiy adică deasupra mezocolonului transvers (mezoo 
colonul transvers separă etajul superior de cel inferior). 

Proiectat la suprafaţa corpului, el răspunde epigastrului şi hipo» 
condrului stâng. 

Urnitele exterioare ale lojei sunt: în sus , un plan ce trece prin al cincllea. 
spaţiu intercostalj în Jo* f un pian ce trece prin ombilic s înăuntru, planul medio- 
sagital *, înafarâ, planul tangent la torace (Testut-Jacobi. 

k' ţ -Ţ- - . - * * V * ✓ 

§ 3. Configuraţia interioară. 

Suprafaţa interioară a stomacului este foarte neregulată din cauza 
numeroaselor plice ale mucoasei. 

Ea prezintă cele două orificii: cardia şi pilorul. 

Plicele mucoasei. Plicele mucoasei sunt dispuse destul de ne. 
regulat. Unele plice merg de.a.lungul axului cel mare al organului, iar 
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altele le încrucişează. In felul acesta, suprafaţa interioară a stomacului 
este împărţită în foarte multe mici depresiuni. 

De**a»lungul curburii mici există un şan{, cunoscut sub numele de 
drumul gastric (Magenstrasse) pe unde se scurge conţinutul gastric din 
stomac în spre duoden, în special saliva şi lichidele (unii autori îl nu* 



mese Sulcus satioalis). Drumul gastric e delimitat de două plice care 
nu sunt anastomozate între ele. 

Plicele mucoasei, mai accentuate pe stomacul gol, se şterg pe 
măsură ce stomacul se dilată. 

Cardia* Cardia, sau orificiul esofagian, este pu(in oblic, privind în 
jos şi spre stânga. El n’are valvulă nici sfincteţ . Există însă o plică catv 
diacâ, răspunzând şanţului cardiac . Dela cardia pleacă numeroase plice 


84. 

Stomacul deschis ca să se vadă configuraţia interioară. A se observa că porţiunea pilorică a fost trasă in jos 
(nu e ascendentă, ca pe stomacul fixat în cadavru). 1. Esofagul. — 2. Fundul. — 3 Diurnul stomacului. — 
4. Curbura mică. — f>. Valvula pilorică. — 6. Sfincterul piloric. — 7. Curbura mare. — 8. Plice. — 9. Duoden* 


3 .— 
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mucoase. Separaţia între mucoasa gastrică şi cea esofagiană este foarte 
netă (albă la nivelul esofagului, roşiatică la nivelul stomacului). 

Pilorul. Pilorul sau orificiul duodenal are altă orientare (în sus 
şi la dreapta). Apoi e prevăzut cu un sfineţer şi o valvula. (Fig. 84). 

Sfincterul (Sphincter pytori) este format dmtFo îngroşare a fibrelor 
circulare. Valvula văzută din duoden, se prezintă ca un diafragm 
(lonnesco et Soulie). Văzută din spre stomac, se prezintă ca un vârf 
de pâlnie (Testut) terminând cavitatea stomacului. Valvula e formată 
dintr’un strat muscular tapetat de mucoasă. Prin orificiul piloric deschis 
(în relaxarea sfincterului) poate trece vârful degetului al patrulea (Braus). 

Porţiunea piloriqă a stomacului, este regiunea cea mai expusă îm- 
bolnăvirilor (ulcer, cancer). 

§ 4* Constituţie anatomică* 

Grosimea stomacului e aproximativ de 3 mm. 

In alcătuirea lui anatomică intră patru tunici: tunica seroasă, 
tunica musculoasă, tunica submucoasă şi tunica mucoasă. 

Tunica seroasă* Tunica seroasă este formată de peritoneu. Ea 
va fi studiată la acest capitol. Trebue să notăm că peritoneul nu aco- 
peră în întregime stomacul. 

Există pe faţa posterioară a 
fornixului, o zonă lipsită de 
peritoneu, la nivelul căreia sto- 
macul aderă de diafragm. Dela 
stomac se întind la organele 
învecinate trei formaţiuni pe» 
ritoneale: epiptoonut gastro* 
hepatic (epiploonul mic), epi* 
ploonul gastro*colic şi epi* 
ploonul gastro* splenic. Mai 
notăm tot ca formaţiuni peri¬ 
toneale : ligamentul profund 
al stomacului (de-a-lungul ar¬ 
terei coronare a stomacului) şi 
ligamentul freno* gastric. 

- Tunica musculoasă* In 
tunica musculoasă se găsesc 
trei planuri de fibre: 

Planul superficial este format din fibre longitudinale, planul 
mijlociu e format din fibre circulare, planul profund e format din 
fibre oblice sau ansiforme. 



FIG. 85. 

Schema celor trei strate musculare. 
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Din îngroşarea fibrelor circulare Ia nivelul pilorului, se formează 
sfincterul piloric. 

Fibrele longitudinale şi circulare vin dela esofag şi trec mai 
departe pe duoden. Interpretarea originii fibrelor oblice e mai dificilă» 
după unii autori, ele ar fi fibre proprii ale stomacului; după alţii, ele 
ar veni tot din esofag. 


Fibre 

circulate- 


Fibrele 

esofagului 


Fibre 

longitu¬ 

dinale 


Bulb 

Antrul 

Tuberozi- 
tatea mică 


FIG. 86. 

Pe acest preparent s'a ridicat prentoneul, evidenţând stratul longitudinal şi'circular. 
A se observa că porţiunea pilorică a fost scoborâtă. 


Fibrele longitudinale sunt mai condensate de-a»lungul curburii mari şi curburi 
mici. De»a*lungul curburii mici ele se întrerup la nivelul incisurii unghiulare (Braus),. 
de-a-lungul curburii mari ele sunt continui. La suprafaţa peretelui anterior şi posterior 
sunt mai rare, aşa că printre ele se văd fibrele circulare. 

Stratul circular este continuu până la pilor. 

Fibrele oblice , numite încă şi fibre ansiforme, se găsesc înăuntrul stratului' 
circular. Fibrele ansiforme sunt călare pe incisura cardiacă. Ele se termină pe pereţii 
stomacului) fie amestecându»se cu fibrele circulare) fie inserându«se în submucoasă. 
Contractându*se şi luând punctul fix pe peretele anterior şi posterior al stomacului), 
ele pot adânci incisura cardiacă şi în felul acesta să închidă cardia ca printr’o clapă 
(Braus), Dacă îşi iau punctul fix pe marginea cardiacă, ele ridică pereţii, contribuind- 
la mecanismul de golire al stomacului (Braus). 
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Tunica submucoasă* Tunica submucoasă este formată din (esut 
conjunctiv 5 în ea se găsesc numeroase vase şi * plexul nervos al lui 
Meissner. Gj 

Tunica mucoasă* Tunica mucoasă are o coloraţie roşiatică; ea 
se deosebeşte foarte net prin culoare de cea esofagiană (albăscenuşie). 
Grosimea ei variază după regiuni (1 milimetru la nivelul cardiei, 


Fibrele 
longitudi¬ 
nale ale 
«esofagului 


Bulb 

duodenal 



FIG. 87 

Stratul circular al stomacului. Porţiunea pilorică a fost scoborâtă. 


p ibre 

circulare 


Fund de 
sac piloric 


2 milimetri la nivelul pilorului). Ea are o consistenţă destul de mare? 
după moarte însă, se ramoleşte printr’un proces de autodigestiune. 
Procesul începe la nivelul fundului stomacal, unde mucoasa e mai 
subţire. 

La examenul macroscopic, ea prezintă acele plice şi acele depre» 
siuni descrise la suprafaţa interioară, mult mai accentuate pe stomacul 
contractat decât pe cel destins. Dar dacă examinăm cu atenţie mucoasa, 
se vede că ea prezintă o serie de şanţuri cu mult mai fine, care izo» 
lează nişte spaţii de formă poligonală sau circulară, numite mametoane 
(areae gastricae). Cu lupa se vede la suprafaţa mameloanelor nişte 
ridicături (pticae oillosae) separate prin şanţuri fine (sutei), dând o 
dispoziţie asemănătoare cu suprafaţa creierului (Braus). In aceste şanţuri 
se deschid glandele prin intermediul unor orificii (fooeotae gastricae). 
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Ca structură macroscopică, mucoasa se vede alcătuită din două strate i un 
chorion $i un strat epiteliul. 

Epiteliul stomaculăi este cilindric simplu. 

Stomacul are numeroase glande (până la cinci milioane pe întreaga suprafaţă* 
după Testut). Ele sunt de două feluri: glande fundice şi glande pilorice . Glandele 
fundice sunt tubuloase şi au două feluri de celule (celule principale şi celule bordante). 
Glandele pilorice sunt formate din tubi glandulari învârtiţi şi formaţi dintr’un singur 
fel de celule. 

Fibre oblice . 



Şanţ duodeno 
piloric 

Antru 
Şanţ piloric 
Tuberozitate 


FIG. 88. 

Pe acest preparat s'a ridicat tunica seroasă, tunica submucoasă şi cele două strate 
musculare superficiale spre a se evidenţia fibrele oblice. 


§ 5* Consideraţiuni funcţionale. 

Stomacul secretă sucul gastric, in care se află mucus , acid 
ctorhidric şi doi fermenţi î pepsina şi presura . Pepsina are o putere 
proteolitică, presura coagulează laptele, acidul clorhidric activează 
pepsina. Acest ferment în mediu alcalin îşi pierde puterea proteolitică. 
Acidul clorhidric are şi o acţiune antiseptică şi intrând în duoden, 
constitue un excitant al sucului pancreatic. 

Studiul isto-fiziologic al secreţiunilor diferiţilor fermenţi, cât şi a acidului clor» 
hidric, nu ne dă concluziuni precise. 

Discuţia diferitelor ipoteze asupra rolului glandelor şi al elementelor celulare 
ne-ar scoate din cadrul nostru. Totuşi este important de ştiut că în timpul din urmă 
s’a găsit un hormon, gastrina, care ia naştere prin acţiunea substanţelor albuminoide 
asupra mucoasei pilorului. Gastrina trece în sânge şi prin sânge se întoarce la glan* 
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dele stomacului, provocând secreţlunea. Pe acest considerent fiziologic se bazează 
chirurgii când rezecă porţiunea pilorică în ulcerul stomacului: ei tind să elimine o 
producere exagerată de acid clorhidric. 

In timpul din urmă s’au mai descris în stomac şi alţi fermenţi cu acţiunea 
înafară de funcţia digestivă» unul care ar influenţa hematopoeza şi celălalt cu acţiune 
în funcţionarea sistemului nervos. 

Toate aceste chestiuni fac parte din domeniul propriu zis al fiziologiei. In» 
capitolul de faţă vom expune numai acele date în sîrânsă legătură cu anatomia 
macroscopică şi care privesc în special mişcările organului. 


Multă vreme s’a crezut 
că stomacul este un organ de 
mestecare, un organ anex al 
dinţilor. Azi, examenul radio» 
logic a modificat în parte această 
concepţie. Stomacul face func» 
tie de rezervor, prin fund şi 
corp. Bolurile alimentare sunt 
împinse către curbura mare, 
până ce conţinutul este atacat 
de sucul gastric şi preschimbat 
într’o pastă semi»fluidă. După 
aceea intervine porţiunea pilo» 
rică, cared proiectează în du» 
oden. 

Mişcări peristolice şi 
mişcări peristaltice* Cele 
două porţiuni ale stomacului 
se mişcă în mod cu totul de» 
osebit. Porţiunea verticală (corpul şi fundul) are mişcări peristolice; 
porţiunea orizontală (pilorică) are mişcări peristaltice (Braus). 



FIG. 89. 

Mucoasa cu plice, şanţuri, mameloane şi orificii. 


Mişcările peristolice sunt acelea prin care conţinutul stomacal 
nu este lăsat să cadă în jos, ci este repartizat în mod egal, astfel că 
pereţii stomacului nu vin în contact unul cu celalalt (Braus). Când pe. 
ristola este insuficientă, atunci conţinutul cade ca într’un sac, iar dea. 
supra lui pereţii se pun în contact (Braus). Mişcările peristolice sunt 
datorite reacţiunii pereţilor destinşi de alimente. Stomacul fiind dilatat, 
pereţii lui produc o presiune care deplasează conţinutul în jos. 

Mişcările peristaltice există şi pe corp, dar sunt foarte slabe; ele 
caracterizează în special porţiunea pilorică. Sunt valuri de constricţiune, 
care, pornite de pe curbura mare, ajung la pilor. Mişcările peristaltice 
sunt produse de fibrele circulare. Contracţiunea lor porneşte dela inci» 
sura unghiulară şi se îndreaptă spre pilor. Fibrele circulare se con» 
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tractă rând pe rând, cele contractate se relaxează, altele noi se contractă, 
la fel cu unduirea unei holde de grâu, la care valul pare să fie unic, 
deşi tot alte spice de grâu se mişcă (Braus). Prin cele două feluri de 
mişcări, conţinutul stomacal se comportă diferit; cel din porţiunea 
pilorică este despărţit (prin mişcările peristaltice) de cel din porţiunea 
fundică şi corp, care este menţinut sus prin mişcările peristolice. 

Unda peristaltică, înainte de a ajunge la pilor, îngustează foarte 
mult lumina porţiunii pilorice, aşa încât mucoasa se atinge. Acestei 
îngustări funcţionale i s’a dat numirea de sphincter antri. 

Rolul diferitelor părţi ale stomacului. Corpul (şi fundul sto« 
macului) reprezintă un rezerooriu, iar porţiunea pilorică este o formaţiune 
motoare. Antrul este un organ de trituratie al alimentelor masticate 
şi disociate chimic şi un organ de propulsiune prin pilorul deschis. 
Contracţiunea antrului e foarte puternică, conţinutul stomacal este cu 
putere evacuat sub formă de ejaculaţiuni succesive (Carnot şi Glenard). 

Mişcările orificiului cardiac. Cardia nu are un sfincter, cel 
puţin la adult. Sunt autori care descriu un sfincter la noul născut, 
închiderea orificiului cardiac s’ar face prin intermediul plicei cardiace. 
Organul motor ar fi fibrele ansiforme (oblice). Am văzut că aceste 
fibre sunt călare prin curbura lor pe incisura cardiacă şi se prind prin 
extremităţi pe peretele anterior şi posterior al stomacului. Când se 
contractă, ele îşi iau punctul fix pe pereţii stomacului şi adâncesc 
incisura cardiacă. Plică se aplică pe esofag şi închide orificiul esofagian. 
Rezistenţa cardiei poate fi uşor învinsă (vărsături, eructaţii). 

Mişcările pilorului. Pilorul stă închis până ce alimentele au fost 
transformate în chim. Pilorul se deschide când unda peristaltică a ajuns 
la nivelul lui. Uneori mai multe unde peristaltice se izbesc de pilor, care 
rezistă. In atare cazuri, conţinutul (masa de barium) se întoarce în 
stomac. După un număr de unde neizbutite, totuşi sfincterul cedează şi 
conţinutul trece în duoden. Deschiderea şi închiderea pilorului sunt 
reglementate de reflexe, în care chimismul stomacal are rol de căpe» 
tenie (reflexul acid al pilorului). In mod obişnuit ocluzia pilorului 
se face astfel: conţinutul acid intră în duoden, aci impresionează mu» 
coasa duodenală, formându.se un reflex cu punct de plecare duodenal, 
prin care pilorul se închide (reflexul retrograd de închidere). După 
aceea, sucul duodenal neutralizează conţinutul acid, atunci pilorul se 
deschide şi o nouă proiecţie de suc acid pătrunde în duoden, provo, 
când o nouă închidere a pilorului. 

Chimul. Chimul este conţinutul păstos al stomacului, format din 
substanţele alimentare, dintre care unele (albuminoide) au suferit acţiunea 
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sucului gastric, iar celelalte (zaharuri, grăsimi) sunt nemodificate sau 
numai disolvate. Chimul conţine încă gaze (acid carbonic, oxigen şi 
-azot) şi suc gastric. 

Vărsătura (Voma). Vărsătura sau voma constă în expulzarea 
conţinutului stomacal prin esofag şi gură. 

In vomă intervin mai multe procese motorii: 1. contracţiunea 
diafragmului, 2. contracţiunea peretelui abdominal, 3. contracţiunea 
musculaturii stomacale, 4. închiderea pilorului, 5. deschiderea cardiei. 

Utilitatea stomacului. Stomacul este un organ foarte util, nu atât 
prin chimismul său, cât mai ales prin acţiunea motoare. 

In clinică se rezecă azi porţiuni mari de stomac; în anumite 
cazuri s’au făcut chiar rezecţii totale. Chimismul stomacal, în aceste 
cazuri, este înlocuit prin acţiunea chimică a intestinului, dar mecanica 
lui nu poate fi înlocuită de intestin şi operatul trebue nutrit cu alic 
mente tocate foarte mărunt. Stomacul este un organ preparator al dic 
gestiunii intestinale şi ca atare protector al intestinului (Gley). 

§ 6 . Consideraţiuni medico-chirurgicale. 

In acest capitol nu vom înşira nici măcar sumar totalitatea afece 
ţiunilor care interesează stomacul. Numărul lor e foarte mare. Menţu 
nându»ne strâns pe domeniul macroscopic, vom condiţiona expunerea 
lor de descripţiunea de mai sus. 

Mucoasa poate fi uneori singură interesată. Sub acţiunea anumitor 
excitaţiuni, în special a alcoolului, secreţia gastrică poate fi mărită 
(dispepsie hiperstenică). Adesea se produc chiar inflamaţiuni ale mu. 
coasei, ducând uneori la hipertrofia ei (gastrită hiperplasică); alteori, 
la atrofia ei (gastrită atrofică). Există şi ulceraţiuni ale mucoasei. 

Musculatura poate de asemenea să fie hipertrofiată sau atrofiată. 

Ulcerul stomacului este o afecţiune care distruge progresiv, 
într’un anumit loc, tunicile stomacului, începând cu mucoasa şi conţi» 
nuând apoi cu submucoasa, musculoasa şi cu seroasa. Gravitatea ulce» 
rului e datorită pe de o parte durerilor, care fac din bolnav adeseori 
un invalid, şi pe de altă parte pericolului perforaţiei. O perforaţie poate 
leza un vas mare, de unde o hemoragie internă, sau poate deschide 
stomacul şi permite o revărsare a conţinutului în cavitatea peritoneală, 
determinând o peritonită consecutivă. Ulcerul mai vechiu poate da 
aderenţe ale stomacului la organele învecinate (perigastritâ). 

Stomacul mai poate fi sediul diferitelor feluri de tumori, unele 
benigne, celelalte maligne (cancer). Cancerul şi ulcerul pilorului pot da 
stenoze ale pilorului. 


9 
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Operaţiunile pe stomac sunt foarte numeroase. Două simt mar 
caracteristice: anastomozarea unei anse intestinale cu stomacul (gastro* 
enteroeanastomozâ sau gastro^enterestomie) şi rezectia stomacului .. 

Gastro=enterostomia se face după diferite procedee. Cel mai simplu procedeu 
e de a anastomoza o ansă jejunală cât mai ridicată, pentru a nu diminua câmpul de 
absorbţiune) cu peretele ^nterior al stomacului (gastro^enterostomie anterioară 
precoticâ). In operaţiunea aceasta, colonul transvers este expus să fie com¬ 
primat, de aceea se foloseşte mai mult gastro-enterostomîa posterioară, în care ansa 
intestinală este anastomozată cu faţa posterioară a stomacului. Ansa este adusă 
printr’o despicătură în mezocolonul transvers, de aceea operaţia se numeşte» gastro - 
enterostomie posterioară fransmezocolică. 

Rezectia stomacului sau gastrectomia constă în extirparea unei porţiuni din 
stomac. Rezecţia se face după legătura tuturor arterelor stomacului (coronara sto¬ 
macului, gastro-epiplooica, pilorica, gasţro-duodenala). După rezecţia porţiunii din 
stomac, trebue restabilită continuitatea tubului digestiv. Sutura celor două extremi¬ 
tăţi poate să se facă cap la cap (anastomoză termino^terminală); sau se închide 
orificiul stomacal, şi duodenul este implantat pe o faţă a stomacului (anastomoză' 
termino m taterală) ; sau amândouă orificiile sunt închise şi se face o anastomoză între 
o ansă intestinală şi stomac (anatomoză late ro~ late rată). 

Inafară de operaţiile de mai sus, mai trebue să amintim gastrostomia, adică 
deschiderea unei guri stomacale, pentru introducerea directă a alimentelor. Gastro¬ 
stomia se face pe curbura mică, fiindcă interesul operaţiei este să se obţină o gură 
continentă. Or, curbura mică reprezintă partea cea mai înaltă a stomacului şi ca 
atare cea mai favorabilă pentru menţinerea alimentelor. 

§ 7. Vase şi nervi 

Artere. Arterele provin din cele trei ramuri ale trunchiului ce. 
liac: hepatica, splenica şi coronara stomachicâ. Din artera hepatică 
pleacă: artera pilorica (trece înaintea pilorului) şi gastro-duodenală (trece 
înapoi), cu ramura ei gastro-epiplooica dreaptă, ce merge de.a.lungul 
curburii mari să se anastomozeze cu gastro.epiplooica stângă. Din sple. 
nica porneşte gastro-epiplooica stângă şi oasele scurte, către fundul 
stomacului. Artera coronară stomacală merge către cardia, de.a.lungul 
ligamentului profund al stomacului şi apoi coboară de.a>lungul curburii 
mici ca să se anastomozeze (adeseori e bifurcată) cu pilorica. In total 
arterele formează un cerc în jurul organului, de unde pleacă ramuri 
numeroase care formează o reţea submucoasă. Din reţeaua submucoasă 
pleacă ramuscule la mucoasă. 

Arterele stomacului au foarte mare importanţă în rezecţiile sto« 
macului. Cele mai multe trebuesc legate înainte de a se proceda la 
secţiunea organului, spre a evita hemoragii mari. 

Ramusculele arteriale ce duc în mucoasă sunt terminale, fapt 
important pentru explicaţia patogeniei ulcerului. Bogăţia vasculară ex. 
plică hematemezele, care formează unul din simptomele principale ale 
ulcerului. 
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Vinele. Vinele stomacului se strâng în vase colectoare mai mari, 
toate tributare ale vinei porte. Vâna pilorică şi vâna coronară stoma. 
cală se varsă chiar în trunchiul vinei porte. Vâna gastroeepiplooică 
dreapta se varsă în vâna mezenterîcă superioară şi oâna gastroaepi* 
plooicâ stângă, în vâna splenică. Tot în vâna splenică (la terminare) 
se varsă vinele scurte. 
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FIG. 90. 

Teritoriile limfatice (după Rouviăre). 

Limfaticele. Se admite, la stomac, trei teritorii limfatice distiftcte 
(Rouviere): 

1 . Teritoriul lanţului ganglionar al arterei coronare; 

2 . Teritoriul lanţului ganglionar al arterei splenice şi al arterei 
gastro.epiplooice $ 

3 . Teritoriul lanţului ganglionar al arterei hepatice (şi al arterei 
gastro*epiplooice drepte). 

Cei mai importanţi sunt ganglionii arterei coronare, care sunt în 
mod obişnuit prinşi în cancerul stomacului. 

Nervii. Nervii stomacului provin din vag şi din plexul solar al 
simpaticului. Ei formează un plex muscular şi un plex submucos. 

Sensibilitatea stomacului e sub dependenţa fibrelor sensitive ce pleacă din 
stomac, trec prin plexul solar, ganglionii semilunari, splanchnicul mare, ramurile 


9 * 
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comunicante care le conduc la a 6-a, a 7-a, a 8-a şi a 9-a pereche rachidiană 
dorsală. 

Aşa se explică operaţiunile preconizate pentru combaterea crizelor tabetice 
şi care constau In secţionarea rădăcinilor poştei ioare ale perechilor mai sus enunţate. 

INTESTINUL SUBŢIRE* 

Intestinul subţire (Intestinum tenue) este porţiunea tubului digestiv 
cuprinsă între stomac şi intestinul gros. 

Limite* Limitele intestinului subţire sunt reprezentate prin două 
valvule: valvula pilorică, de partea pilorului, şi valvula ileo-caecală 
de partea caecului. 

Dimensiuni* La om, intestinul subţire are o lungime de 6-8 
metri. Calibrul lui este de 4-5 centimetri Ia origine şi de 2-3 cenţi» 
metri la terminare. 

Dimensiunile intestinului subţire sunt condiţionate de alimentaţie; 
el e mai desvoltat la erbivore decât la carnivore. 

Diviziune* Multă vreme intestinul subţire era împărţit în trei 
segmente: duoden , jejun şi iteon. Autorii francezi admit numai două 
segmente: duodenul \ sau porţiunea fixă, şi jejunsileonut, sau porţiunea 
mobilă. Această diviziune o vom folosi şi noi. Unii autori germani 
folosesc însă nomenclatura veche. 

Consideraţiuni funcţionale* Intestinul subţire are un rol digestiv 
foarte important. Conţinutul intestinal, ajuns în intestin, suferă acţiunea 
sucului pancreatic şi a bilei, apoi a sucului intestinal. 

Intestinul subţire mai are un rol extrem de important, el este 
organul absorbţiunii. Aşa se explică lungimea lui considerabilă, menită 
să asigure o cât mai mare suprafaţă de absorbţiune. Tot aşa se explică 
prezenţa valvulelor conivente ale mucoasei, prezenţa unui epiteliu cu 
caractere speciale, şi a vilozităţilor intestinale, organe ale absorbţiunii. 

A. - DUODENUL 

Duodenul este prima porţiune a intestinului subţire şi se izolează 
de restul intestinului prin faptul că e fix. 

El mai e caracterizat şi prin situaţia sa profundă, prin calibrul 
său şi prin conexiunile cu canalul coledoc şi canalul lui Virsung. 

Fixitatea duodenului nu e primitiva , ea e secundara . In primele 
timpuri ale desvoltării, duodenul este legat de peretele abdominal 
printr’un mezoduoden . 
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§ 1. Studiu descriptiv. 

In traiectul său, duodenul descrie un segment de cerc cu con» 
cavitatea îndreptată în sus şi la stânga. In concavitatea lui pătrunde 
capul pancreasului, de unde şi denumirea lui de intestin pancreaţic. 

Limite. De partea stomacului, limita duodenului este reprezentată 
prin şanţul duodeno.piloric (la suprafaţa căruia se distinge vâna prepi» 
lorică). De cealaltă parte, duodenul este separat de restul intestinului 
subţire prin unghiul duodeno» jej una 
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FIG. 91. 

Schema indicând traectul duodenului. 


Direcţiune. In drumul său, duodenul se coteşte de trei ori. 
Plecat dela pilor, la nivelul primei sau a celei de a doua vertebre lom. 
bare, el urcă în sus, la dreapta şi înapoi, până la colul veziculei biliare. 
Aci coteşte brusc formând unghiul superior (flexura duodeni era» 
nialis) sau piima curbură. Duodenul descinde apoi în jos de.a.lungul 
capului pancreasului, cam până în dreptul extremităţii inferioare a rini» 
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chiulul, unde coteşte din nou, formând unghiut inferior (Ftexura 
duodeni caudatis) sau a doua curbura . Dela acest unghiu, duodenul 
şe îndreaptă transversal trecând peste coloana vertebrală, după aceea 
coteşte din nou, urcând către mezocolonul transvers, când se recur¬ 
bează în jos, formând unghiut duodenopjejunat (Ftexura duodenop 
jejunatis). 

Diviziune* Prin schimbările de direcţiune duodenul este divizat 
în patru porţiuni: 

a) Porţiunea superioara (Pars craniatis), sau prima porţiune, 
îndreptată în sus, la dreapta şi înapoi, întinsă dela pilor până la 
colul veziculei biliare. 

b) Porţiunea descedentâ (Pars descedens), sau a doua porţiune, 
este verticală şi se întinde până la nivelul extremităţii inferioare a 
rinichiului. 

c) Porţiunea orizontala (Pars caudatis) , sau a treia porţiune, se 
întinde până la flancul stâng al coloanei vertebrale. 

d) Porţiunea ascendenta (Pars ascendens) se întinde dela co¬ 
loana vertebrală până la unghiul duodeno-jejunal. 

Bulbul duodenal* Prima porţiune a duodenului sau porţiunea 
superioară este mai dilatată decât restul duodenului $ ea este numită 
bulbut duodenal . 

Strâmtoarea supra-oateriană. Deasupra papilei mari (a lui Vater) există, pe 
porţiunea descendentă a duodenului, o strâmtoare. Pentru Villemin, care a descris-o 
sub denumirea de strâmtoarea supra-vateriană, ea ar împărţi duodenul în două por¬ 
ţiuni, una superioară mai dilatată şi alta inferioară, care ar avea toate caracterele 
intestinului subţire (Latarjet). 




Schema varietăţilor de formă (A, tipul în U ; B, tipul în V; C, tipul inelar). 

Varietăţi de formă* Duodenul pleacă dela pilor şi după ce de¬ 
scrie segmentul său caracteristic de cerc, tinde să se înapoieze la locul 
de plecare. Reperat la coloana vertebrală, se poate spune că atât extre¬ 
mitatea iniţială, cât şi cea terminală se găsesc în vecinătatea primei sau 
celei de a doua vertebre lombare. 








135 


Duodenul prezintă numeroase varietăţi, care după Ionnesco şi 
Oiarpy, se pot reduce la trei tipuri: tipul în U y tipul în V\ tipul 
inelar. Privind figura 92, se înţelege că deosebirea între tipul în V 
şi cel în U, o fac dimensiunile porţiunii orizontale. Duodenul inelar 
are curburile de trecere (flexurile) foarte dulci. 


Dimensiuni* Duodenul se consideră dela Herophilus ca măsurând 
12 grosimi de degete, adică aproximativ 25 centimetri. Prima porţiune 
este cea mai scurtă (5 centimetri), â doua este cea mai lungă (8 cenţi* 
metri), urmează celelalte două porţiuni (a' treia şi a patra) aproximativ 
egale (6 centimetri). Pentru mulţi autori, lungimea duodenului ar fi cu 
mult mai mare, până la 30 centimetru (Ionnesco, Charpy). Lungimea 
de 24 sau 25 centimetri (de 12 degete) este numai distanta până la 
vasele mezenterice, care pentru vechii anatomişti reprezentau limita 
lui inferioară. 



Imaginea radiologică a 
duodenului* Examenul radio* 
logic ne arată o umbră duo* 
denală asemănătoare ca imagine 
cu cea a duodenului de pe ca* 
davru. Se disting bulbul duo* Antrul 
denat şi potcoaoa duodenală 
(HatieganusGoia). Bulbul este 
prima porţiune a duodenului. Bulb 
El este o formaţiune de sine 
stătătoare şi se aseamănă cu un 
stomac în miniatură (Hatieganu* 

Goia). Aceasta e porţiunea cea 
mai dilatată, având o 
triunghiulară. Potcoava 
nală are conturul dinfat. 

Examenul radioscopic ne arată 

că tn poziţiune verticală duodenul e FIG 93 

mult scoborît (între a 3«a si a 5«a r 4 . 

v Imaginea radiologica a stomacului şi duodenului (schemă). 

lombară), iar în poziţiune orizontală 

îşi ia situaţia dela cadavru (între l*a şi a 4*a vertebră). 


Duodenul se ridică In expiraţie şi se coboară în inspiraţie. La un om viu în 
poziţie orizontală, prima porţiune a duodenului poate alunge în expiraţie până la a 
E2*a dorsală * iar la aceeaşi persoană, dar în poziţiune verticală, această porţiune 
poate scoborî in inspiraţie până la a 3*a lombară (Braus). 

Ca atare, duodenul nu este absolut fix, ci se poate deplasa pe întinderi apre* 
dabile, până la 2 vertebre. Există şi altfel de deplasării la bătrâni se scoboară. 
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§ 2* Studiu topografic 


Situaţie* Duodenul este situat profund, fiind lipit de coloana 
vertebrală. El se găseşte în parte deasupra mezocolonului transvers, in 
parte dedesubtul lui, aşa că este un organ situat* atât în etajul superior, 
cât şi în cel inferior al abdomenului. Raportat la zonele de topografie 
clinică, duodenul răspunde epigastrului şi zonei ombilicale. 
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FIG. 94 

Pe acest preparat s’a rezecat stomacul spre a se evidenţia pancreasul şi duodenul. 
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transvers 


Jejun ileoKi 


Mijloace de fixare* Duodenul, ca şi toate viscerele abdominale,, 
este menţinut în poziţia lui în primul rând prin presiunea abdominală. 
La acest mijloc funcţional se adaugă o serie de mijloace anatomice. 
Ele sunt următoarele: 1. Peritoneul, 2. Mezocolonul transvers şi me« 
zenterul, 3. Coledocul şi canalele excretoare ale pancreasului, 4. Vinele 
şi nervii, 5. muşchiul lui Treitz. 

Am văzut că în pofida definiţiunii lui de intestin fix, duodenul 
prezintă oarecare mobilitate, uşor demonstrabilă la examenul radioscopic. 
Inafară de această mobilitate de ansamblu, duodenul are şi o mobilitate 
segmentară. Porţiunea superioară este foarte mobilă. Ea se deplasează. 
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când stomacul e plin. Oarecare mobilitate are şi porţiunea supra»mezo* 
colică a porţiunii descendente. Mobilitatea primei porţiuni a fost folosită 
de chirurgi în cazurile de gastrectomie, putând aduce duodenul lângă 
bontul stomacal şi a*l sutura. 

După cum am spus, fixitatea duodenului este secundară. In timpul vieţii em* 
brionare el este legat de peretele abdominal printr’un mezo şi ca atare şi este mobil 
ca toate ansele intestinale. (Vezi fascia lui Treitz). 

Raporturi* înainte de a trece la studiul fiecărei porţiuni în parte,, 
trebue să fixăm câteva puncte de sprijin pentru înţelegerea multiplelor 
raporturi ale duodenului; 

1 . Duodenul înconjoară capul pancreasului (Fig. 94). 

2 . Duodenul, împreună cu pancreasul şi cu canalul coledoc, fon* 
mează un complex de organe cu foarte strânse legături laolaltă. 

3. Toate aceste 
organe vin în raport, 

înapoi (dorsal), cu fas» Coiedst _ 



Canal hepatic 


cia lui Treitz. 

4. Mezocolonul 
transvers taie porţi» 
unea descendentă a 
duodenului, aşa că o 
porţiune din duoden Coledoc 
este supra.mezocolică 

şi alta sub.mezocolică. 

5. Cu excepţi a 

primef j g. 

« ' V. mezentpriră 
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V. splenică 
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FIG. 95. 


numai pe faţa anteri» Pe această schemă 


mă sunt indicate raporturile primei porţiuni (craniale) a 
duodenului cu coledocul şi vâna portă. 


oară de pcritoneu. 


\\A) Porţiunea superioară* Porţiunea superioară, cranială sau 
prima porţiune, vine în raport (pe fata posterioară) cu canalul coledoc 
şi cu vâna portă. Ea este acoperită înainte de ficat (vezicula biliară), 
de unde şi numele de porţiunea hepatică (Fig. 95). 

Raporturile diferitelor feţe ale acestei porţiuni pot fi astfel rezuma'e» 
ă) înainte răspunde ficatului şi veziculei biliare. Ficatul cade pe faţa ante» 
rioară a stomacului şi a primei porţiuni a duodenului. Raport urile cu vezi cula bi » 
liară explică de ce prima porţiune este de culoare verzuie la cadavru. Ele explică 
aderenţele In colecistit# şl chiar trecerea calculelor din vezicula biliară în duoden, 
dacă s’a format o fistulă. 

înainte, duodenul vine în raport cu cavitatea mare peritoneală, aşa se explică, 
de ce perforaţia unui ulcer duodenal poate da o peritonită mortală. 
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. h> Ina P°i. cu canalul coledoc, vâna portă şi artera gastro-duodenală. 
f Perforaţia unul ulcer de pe faţa posterioarâ poate da o hemoragie prin ul. 
cerarca anumitor vase. 

c) In sus, cu ficatul. Pe această margine (superioară) se inseră epiptoonul 
duodeno* hepatic* care e o prelungire a epiploonului mic. 

J9 S » capul pancreasului. Pe această margine se prinde epiploonul 
duode no* colic (prelungire a epiploonului gastro-colic). 

B) Porţiunea descendentă* Porţiunea descendentă, sau porţiunea 
a doua, are două raporturi importante (Fig. 96): 




mezocolonului trans* 
vers, ca atare în sus 
(deasupra mezocolonu* 
lui) e acoperită de 
'ficat, şi în jos (sub 
mezocolon) vine în ra* 
port cu ansele intestin 
nale. 


Acoperă înapoi 


rinichiul şi ureterul 
din dreapta; acest ra* 
port se face fără inter* 
punere de peritoneu. 


FIG. 96. 


Schemă indicând raporturile porţiunei descendente cu rinichiul şi ureterul. ^m S P US mai SUS > ca 

porţiunea descendentă este 


acoperită de ficat; mai exact trebue spus că vine în raport cu vezicula biliară, de 
care e legată printr’o formaţiune peritoneală (ligamentul cistico*duodeno*colic). 
In porţiunea submezocolică vine în raport, după cum am văzut, cu ansele intestU 
nului subţire. 

ţSfLPPi» porţiunea descendentă este în raport nu numai cu rinichiul şi ureterul, 
dar şi cu vasele renale, basinetul şi vâna cavă. Intre duoden şi aceste organe nu 
se găseşte peritoneu, ci numai fascia lui Treitz. 

vIne în ra P° rt cu pancreasul. La acest nivel peretele e străbătut de 
canalele excretoare ale pancreasului şi de coledoc. 

La dreapta are raporturi similare cu cele de pe faţa lui anterioară; în porţiunea 
supra«*mezocolică cu ficatul, în cea sub-mezocolică cu ansele intestinale. 

Porţiunea orizontală* Porţiunea orizontală, sau porţiunea a 
treia, are două raporturi importante: 

ă) înainte e încrucişată de mezenter şi de vasele mezenterice 
superioare. 

b) înapoi (prin intermediul fasciei lui Treitz) e în raport cu vasele 
mari (aorta, vâna cavă inferioară). 
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Porţiunea orizontală este în raport în sus cu capul pancreasului, 
iar în jos cu ansele intestinale. 

Am văzut că înaintea porţiunii orizontale trece mezenterui şi vasele mezen¬ 
terice superioare. Aceste vase pot comprima duodenul şi să provoace o obstrucţie. 

Porţiunea ascendentă* Porţiunea ascendentă, sau porţiunea a 
patra, este acoperită înainte de stomac, la stânga vine în raport cu 
rinichiul stâng, de care rămâne separat prin arcul vascular al lui Treitz 
«(artera colică stângă şi vâna mezenterică inferioară) (Fig. 98). 


FIG. 97. 

Pe această schemă se văd raporturile porţiunii descendente cu mezicolonul transvers (linia neagră), 
cu rinichiul şi raporturile porţiunii transversale (caudale) cu vasele mezenterice. 


înapoi vine în raport, prin intermediul fasciei lui Treitz, cu peretele posterior 
-al abdomenului" (psoas) şi vasele renale, la dreapta este în raport cu aorta, şi rădă¬ 
cina mezenterului. 

Unghiul duodeno~feţunal« Unghiul duodeno-jenjunal, sau flexura 
duodeno-jejunală, se găseşte sub rădăcina mezocolonului transvers. 

Unghiul duodeno-jejunal este acoperit de stomac prin intermediul 
mezocolonului transvers. 

El are o reală importantă chirurgicală prin faptul că alcătueşte 
un reper important pentru găsirea anselonjntestinale. 

La stânga, unghiul duodeno-jejunal vine în raport cu arcul vascular al lui 
Treitz, înapoi cvTcTiâfragmul, la dreapta cu coloana vertebrală. 

Muşchiul suspensor al duodenului* ( M suspensorius duodeni). 
Muşchiul suspensor al duodenului, sau muşchiul lui TreitZy este un 
fascicol de fibre musculare netede, care ia naştere în ţesutul conjunctiv 
din jurul trunchiului celiac sau al arterei mezenterice inferioare şi se 
termină pe unghiul duodeno-jejunal. 
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Fascia lui Treitz. Am văzut că duodenul este porţiunea fixă a 
intestinului subţire. Dar această fixitate nu este primitivă, ea este do» 
bândită în timpul desvoltării. La început duodenul este mobil ca şi 
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A. mezente- 
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rică infe¬ 
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FIG. 98. 


Vâna splenică 
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Ureter 


Artera colică». 


Ureter 


Se văd raporturile porţiunei ascendente şi ale flexurei duodeno-jejunale cu arcul vascular al lui Treitz. 



restul intestinului, el fiind prevăzut cu lin mezoduoden. Pe urmă suferă 
un fenomen de rotafiune, în urma căruia duodenul, care era dispus în 
plan sagital, se aşează în plan frontal. Consecutiv mezoduodenul se 

1 3 t 


3 2 2 3 

FIG. 99 

Schema rotaţiunei duodenului şi a procesului de coalescenţă din care se formează 
fascia lui Treitz. 1. Duoden; 2. Foiţa stângă a mezoduodenului; 3. Foiţa dreaptă a 
mezoduodenulut. I. Duodenul în poziţiune sagitală; II. Duodenul în mişcarea lui de 
rotaţiune; LII. Fenomenul de coalescenţă. 

aplică pe peritoneul parietal. Intre mezo şi peritoneul parietal, se pe» 
trece un fenomen de coalescenţă. Mezoduodenul se fuzionează cu peri* 
toneul parietal primitiv, dând naştere fasciei lui Treitz (Fig. 99). 
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Chirurgii au profitat de această dispoziţie pentru a deslipi duodenul (deşii- 
pitea duodeno-pancreatică). Se secţionează peritoneul parietal înafara porţiunii 
descendente şi apoi se pătrunde înapoia duodenului, în planul de clivaj existent între 
foiţele primitive ale fasciei lui Treitz (Fig. 100). 


Regiunea duodenală* Duodenul este profund situat, alipit de coloana ver¬ 
tebrală. Pe cadavru, limitele lui sunt cuprinse între primaşi a patra lombară , iar 
la omul viu mai Jos, intre a doua şi a cincea lombară. Am văzut că el se găseşte 
atât în etajul superior (supramezocolic), cât şi în etajul inferior Isubmezocolic). 

Canal cistic 
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FIG. 100. 

Deslipirea duodeno-pancreatică. S'a evidenţiat coledocul, faţa posterioară a duodenului şi a pancreasului. 


Proiecţiunea lui la suprafaţa corpului se face în cadrul următoarelor limitei în sus 
printr’un plan ce trece prin coasta a^ o^t a, în Jos printr’un plan ce trece prin om¬ 
bilic, la stânga printr’un plan sagital ce* trece la două degete de linia mediană^ la 
dreapta un plan sagital ce trece la 3-4 degete de linia mediană (Testut-Jacob). 


Anomalii* Anomaliile duodenului privesc în primul rând mobilitatea şi si¬ 
tuaţia organului. Uneori duodenul îşi păstrează dispoziţiunea embrionară, adică are 
un mezoduoden şi o mobilitate analoagă cu JeJun-ileonul. Alteori rotaţiunea ansei 
duodenale se face în mod invers, duodenul având convexitatea la stânga. 

Tot aci se pot aminti anomaliile de fixitate printr’un defect de coalescenţă a 
mezoduodenului. După cum fixarea nu s’a efectuat de fel sau numai parţial, vom 
avea duoden mobil total sau parţial. 

Duodenul mai poate prezenta şi dioerticuli, care îşi au sediul mai cu seamă 
pe porţiunea lui descendentă. 
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§ 3* Configuraţie interioară* 


In duoden se găsesc oaloule conivente şi oilozitâti intestinate r 
care vor fi studiate odată cu cele ale jejundleonului. Deocamdată 
trebue menţionat că valvulele conivente lipsesc pe porţiunea superioară* 
care este netedă. Ele încep să apară în porţiunea descendentă şi apoi 
se înmulţesc în celelalte ultime două porţiuni şi jejun*ileon. 

Pe partea mediană a porţiunii descendente există o plică longitu* 
dinală, dispusă perpendicular pe valvulele conivente. Se numeşte plică 


Foiţa superioară provenind Foiţa superioară provenind 

din cavitatea peritoneală mare din bursa omentală. 


Susten- 

taculum 

hepatis 



Sustenta- 
culum lienia 


Foiţa superioară 

FIG. 101. 

Schema arătând provenienţa celor două foiţe constitutive ale mezocolonului tiansvers. 


longitudinală a duodenului (plică (ongiiudinalis duodeni). Pe ea sc 
găsesc papila mare şi papila mică, Papila mare (papilla major duo» 
deni) este o proeminenţă pe care se deschide canalul coledoc şi canalul 
lui Virsung. Papila mică (papilla minor) este o proeminenţă de dimen» 
siuni mai mici, mai sus situată, în care se varsă canalul accesor al 
pancreasului. Ele vor fi studiate la ficat şi pancreas. 


§ 4. Constituţie anatomică. 

In alcătuirea duodenului intră cele patru tunici caracteristice ale 
organelor cavităţii abdominale: a) tunica seroasă, b) tunica musculoasă, 
c) tunica submucoasă, d) tunica mucoasă. 




• — 
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Tunica seroasă. Tunica seroasă a duodenului va fi studiată la ca» 
pitolul rezervat peritoneului. Acum trebue să notăm numai următoarele 
puncte! 

1. Jumătatea primă a porţiunii superioare este acoperită în între® 
gime de peritoneu, peritoneul are prin urmare aceeaşi dispoziţie ca şi 
la stomac. 

2. In rest, duodenul este extraperitoneal, fiind acoperit de peri® 
toneu numai pe faţa anterioară, iar faţa lui posterioară repauzând pe 
organele respective prin intermediul fasciei lui Treitz. Am văzut că 
această dispoziţie extraperitoneală e secundară şi că duodenul are în. 
timpul vieţii embrionare, un mezo. 

Colon transvers 


Mezocolon transvers 
Paenia 

Rinichiul 

Foseta duodenală superioară 
Apendice epiplooice 
Foseta duodenală inferioară 
Artera colică 
Vâna mezenterică 


F1G. 102. 

Fosetele duodenale. S'a ridicat mezocolonul în sus, s'au tras către dreapta ansele intestinale 

3. Duodenul este încrucişat de mezocolonul transvers, care îl 
împarte în două segmente, unul supramezocolic şi altul submezocolic. 
Mezocolonul transvers este format din două foiţe, una inferioară pro® 
venind din marea cavitate peritoneală şi alta superioară cu o dublă 
provenienţă (în partea dreaptă din marea cavitate, iar în partea stângă 
din bursa omentală). (Fig. 101). 

4. Segmentul submezocolic este străbătut de mezenter. Mezenterul 
este format din două foiţe, ambele provenind din marea cavitate pe® 
ritoneală. 

5 In peritoneul din vecinătatea duodenului, se găseşte un număr 
de fo sete duodenale (foseta duodenală superioară, foseta duodenală 
inferioară, foseta duodenoejefunată, fosetele paraduodenate). Ele vor 
fi descrise la peritoneu. (Fig. 102 şi 103). 
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Colon 

sigmoidian 


FIG. 103. 

Foseta duodeno-jejunală. S'a ridicat în sus mezocolonul şi s'a tras jejunul în jos şi înainte. 

Glandele lui Brunner se găsesc mai cu seamă în prima şi a doua porţiune a 
duodenului, până la papila mare, de aci numărul lor descreşte. Ele ajung până la 
3 mm. dimensiune şi pot fi văzute cu ochii liberi. Sunt glande tubuioase formate 
dintr’un canal excretor, la care vin o serie de canale secretoare ramificate şi foarte 
Învârtite. Epiteliul tubului secretor este format dintr’un singur strat de celule, în 
care se disting celule mucoase şi nişte celule distincte (celulele lui Oppel). In duoden 
se găsesc şi glandele lui Liberkhu ru 


§ 5. Vase şi nervi 

Arterele. Arterele duodenului provin din artera panereatico-duodenala (ra« 
mură din gastro=duodenală) şi din o a doua arteră pancreatico* duodenală (ramură 
a mezentericei superioare). Ele au o dispoziţie foarte variată, în general se ana* 
stomozează după ce se ramifică, formând un dublu arc vascular. 

Vinele. Ele urmează traiectul arterelor. O vână pancreatico-duodenală se 
termină în vâna mezenterică inferioară, a doua vână pancreatico-duodenală se ter* 
mină în vâna mezenterică superioară. 


Celelalte tunici (musculoasă , submucoasă şi mucoasă) vor fi 
studiate la Jejunoileon. Trebue să notăm în—suhmucoasa duodenală 
existenta glandelor lui Biunner . 


Foseta 

duodeno- 

jejunală 

Unghiul 

duodeno- 

jejunal 

Mezocolon 

transvers 


Epiploon 

mare 

Colon 

transvers 
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Limfaticele. Limfaticele duodenului se termină în ganglionii pancreatici. 

Nervii* Nervii vin din plexul celiac şi plexul mezenteric superior. Prima 
^porţiune primeşte nervii din nervii Beatului. 

Firele nervoase pătrund în intestin şi formează între tunicile musculare, două 
plexuri* plexul lui Auerbach situat Intre cele două strate de fibre musculare, şi 
plexul lui Meissner situat în submucoasă. 


Epiploon 

mare 


Colon 

transvers 


Mezocolon 

transvers 


Pancreas 


Duoden 


<Colon ascen¬ 
dent 


Apendice 

vermiform 



Jejun 

ileon 


F1G. 104. 

Pe acest preparat s'a ridicat în sus colonul transvers şi mezocolonul său şi sau dat spre stânga ansele 
intestinului subţire. Se vede duodenul şi pancreasul în porţiunea lor submezocolicâ. 


CONS1DERAŢIUNI FUNCŢIONALE ŞI CLINICE 


Consideraţiuni funcţionate . In duoden se varsă bila şi sucul 
pancreatic. Duodenul secretă un suc special al glandelor lui Brunner 
şi secretă împreună cu restul intestinului, sucul intestinal. 

Prin acţiunea celor trei sucuri, bilă, suc pancreatic şi suc intes¬ 
tinal, se produc următoarele transformări: 

1. hidrocarbonaţii în glucoză, 2. proteinele în albuminoze peptone 
şi acizi aminaţi, 3. grăsimile în glicerină şi acizi graşi. 


io 










146 


Aceste transformări se execută în special în duoden şi porţiunea? 
jejunală a jejuno-ileonului. 

Sucul glandelor lui Brunher n’a putut fi izolat. După unii autori 
el ar fi asemănător sucului gastric, ar conţine deci pepsină şi ar ataca 
albuminoidele (dacă i se adaugă şi acid clorchidric). 

Sucul intestinal conţine mai mulţi fermenţi. Ei vor fi studiaţi în 
capitolul viitor (jejundleon). 

Duodenul are şi o funcţie motoare, care va fi de asemenea stu¬ 
diată împreună cu motricitatea intestinului subţire. Trebue să notăm 
că trecerea prin duoden se face foarte repede. 

Consideraţiuni clinice* Duodenul poate fi inflamat (duodenitâ).- 
Duodenul poate fi sediul unui ulcer sau cancer. Uneori trecerea con¬ 
ţinutului intestinal prin duoden este mult întârziată (staza duodenala). 
Prima porţiune a duodenului este de obiceiu mai mult interesată de 
procesele patologice. Există şi stenoze duodenale datorite unor obstacole 
intrinseci (cicatrice consecinţa ulcerului) sau unor obstacole extrinseci 
(periduodenite, compresiuni de diferite naturi). Stenozele duodenale sunt 
cauzele cele mai frecvente ale stazei. 

EXPLORĂRI ŞI CĂI DE ACCES 

Explorare* Explorarea duodenului se face prin: a) tubajut duo* 
denal; b) examenul radiologie. 

a) Tubajul duodenal (cu sonda Einhorn) se foloseşte nu numai 

pentru explorarea duodenului, dar şi pentru explorarea ficatului şi pan¬ 
creasului. * 

b) Examenul radioscopic se face urmărind trecerea substanţei 
opace (fluidobarit) prin intestin. Trecerea prin duoden se face rapid 
(15-25 secunde). 

Căi de acces* In mod obişnuit, duodenul este atacat printr’o la» 
parotomie mediană. Odată în cavitatea peritoneală, dăm de colonul 
transvers şi mezocolonul lui. Ca să ajungem porţiunea supramezocolică,. 
va trebui să ridicăm ficatul şi să coborîm colonul transvers. 

Ca să ajungem la porţiunea submezocolică, va trebui să ridicăm 
în sus mezocolonul. Ştim că porţiunea orizontală este încrucişată de 
mezenter. In consecinţă ca să dăm de porţiunea dreaptă a duodenului, 
după ce am ridicat mezocolonul transvers, trebue să răsturnăm la stânga 
mezenterul şi masa intestinală. Dacă vrem să ajungem la porţiunea 
stângă a duodenului submezocolic, va trebui să facem operaţia inversă,, 
adică să răsturnăm masa intestinală la dreapta. 


—- 


- 
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JEJUN-ILEON. 

Jejun.ileon sau intestinul mezenteric sau mesaraic (Intestinum 
mesenteriale, Intestinum mesaraicum, Intestinum tenue mesosteniale) 
este porţiunea intestinului subţire întinsă dela flexura duodeno.jejunală 
şi până la intestinul gros. Este porţiunea legată de peretele abdominal 
prin mezenter, de unde şi denumirea de intestin mezenteric sau mea 
zaraic. 

Se deosebeşte de duoden prin lungime, prin multiplicitatea anselor 
care«l compun şi prin mobilitate, fapt pentru care a fost denumit şi 
intestin mobil. Din punct de vedere funcţional, el secretă sucul înţes, 
tinal şi este organul absorbtiunii. 

§ 1. Studiu descriptiv. 

Formă. Intestinul mezenteric are o formă cilindroidă. La fiecare 
ansă se descrie o margine liberă, una aderentă de mezenter (mezen» 
terică) şi două fete care diferă după orientarea ansei respective (ele pot 
fi superioară, inferioară, stângă şi dreaptă). 

Direcţiune, (ejundleonul pleacă dela flexura duodeno.jejunală şi 
descrie o serie de curbe, în număr de 6 , pe care vechii anatomişti 
le numeau circonoolutii intestinale, iar actualmente se numesc anse 
intestinale. — 

Cercetările moderne au arătat că dispoziţia anselor intestinale are oarecare 
fixitate. 

a) Dela flexura duodeno-;e junală, intestinul mezenteric se îndreaptă înainte şi 
la stânga şi mai rareori coboară în Jos, de*a«lungul porţiunii ascendente a duo* 
denului. 

b) Fiecare ansă intestinală are două ramuri paralele între ele, dar fiecare 
ansă are şi sinuozităţi secundare. 

c) Primele anse până la nivelul vertebrei a cincea lombară se suprapun în 
sens orizontal, iar ultimele dela a cincea vertebră lombară în Jos, se suprapun mai 
cu seamă în sens vertical. Ultima ansă este orizontală (Latarjet). 

Dimensiuni* Lungimea intestinului mezenteric este variabilă. El 
are lungimea intestinului subţire (6-8 m) din care s’a scos lungimea 
duodenului (25-30 centimetri), cu alte cuvinte, el măsoară aproximativ 
între 5 m 70 şi 7 m 70. 

Intestinul cadavrului nu ne poate da indicaţiuni precise asupra lungimii in* 
testinului la omul viu. La cadavru el este uneori mai lung decât la omul viu, de¬ 
oarece îşi pierde tonicitatea şi astfel se relaxează. Alteori contracţiunile agonice îi 
scurtează, Lungimea intestinului a permis chirurgilor să extirpe din el porţiuni destui 
de mari (până la doi metri). 

Calibrul intestinului subţire este aproximativ de trei centimetri la 
origine (25-30 mm) şi de aproximativ doi centimetri la terminarea lui 
(14-20 mm). 


\ 
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Ansele intestinale pot fi destinse, când musculatura lor e parali. 
zată (ca de exemplu în peritonită), sau dimpotrivă îngustate, ca în 
stenozele de diferite naturi. 

Imaginea radiologiei. Ca să se poată distinge ansele intesti. 
nale, trebue ca lumenul lor să nu fie complet umplut de masa opacă. 
Se distinge flexura duodeno.jejunală, se disting ansele jejunale situate 
mai ales la stânga coloanei şi cu direcţiunea aproape orizontală şi 
ansele ileonului, cu direcţiunea aproape verticală, 

Limita dintre fejun şi ileon nu se poate distinge. Radiologii obişnuiţi cu exa» 
menele fine, pot distinge şi relieful valvulelor conivente. Cum valvulele sunt mai 
numeroase pe fejun decât pe ileon, în imaginea, jefunului, masa blsmutată se pre¬ 
zintă sub aspect striat (Latarjet). 

Jejun şi ileon. Intre jejun şi ileon nu se găseşte o separaţie netă. 
Jejunul ocupă primele două cincimi din intestinul mezaraic, iar ileonul 
ultimele trei cincimi. Jejunul are mai numeroase vilozităţi intestinale, 
în schimb i leonu l singur are plăcile lui Peyer. 

Musculatura jejunului e mai puternic’â decât cea a ileonului. 

Conţinut. In intestinul mezenteric se găsesc: 1. substanţele aii» 
mentare care au suferit transformări sub acţiunea sucurilor intestinale 
(bilă, sau pancreatic, suc intestinal); 2. gaze rezultate din fermentarea 
substanţelor din intestin sub influenţa diferiţilor germeni, dintre care 
cei mai importanţi sunt coli. De aici se înţelege numaidecât gravi, 
tatea leziunilor intestinale. Conţinutul intestinal fiind s eptic , infectează 
peritoneul dând o peritonită mortală. 

§ 2. Studiu topografic 

Mijloace de fixare. Masa intestinală este menţinută In cavitatea 
abdominală prin presiunea abdominală (formată după cum se ştie de 
presa abdominală a muşchilor şi de tensiunea gazelor din intestin). In 
afară de acest mijloc funcţional, masa intestinală este menţinută prin 
mezenter şi vasele mezenterice. 

Aplicafiuni practice. In mod normal presiunea gazoasă din in. 
testin este contrabalansată de presa abdominală. Presupunem o plagă 
abdominală perforantă, atunci ansa intestinală va tinde să hernieze prin 
orificiul plăgii. De asemenea dacă peretele abdominal şi«a pierdut toni» 
citatea, fie prin vârstă, sarcini sau cauze generale morbide, ansele vor 
căuta să forţeze anumite puncte s labe (hernii, eventraţii). 

Am văzut că herniile pot fi co ng enitale, când preexistă un plan 
de alunecare (hernii congenitale); ele pot fi însă şi hernii dobândite, 
când se produc din cauza slăbirii peretelui abdominal. 


_ 
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Raporturi* Fiecare ansă intestinală are: o margine aderentă de 
mezenter, o margine liberă, două feţe denumite după orientarea ansei 
(superioară şi inferioară sau internă şi externă). 

Privit In totalitate, intestinul mezenteric prezintă următoarele 
raporturi : 

înainte, cu peretele abdominal, de care e separat prin epiplo» 
onul mare. 

B) înapoi , cu coloana vertebrală lombară şi peretele abdominal 
posterior (pătratul lombelor şi psoas) şi organele aplicate pe el (rinichii» 
ureter, vase mari). Se înţelege uşor că o lovitură în abdomen ar putea 
prinde o ansă intestinală între coloana lombară şi corpul contondent şi 
s’o facă să plesnească. 

C) Pe laturi , cu porţiunile respective ale colonului. 

D) In sus , cu mezocolonul transvers, cared separă de etajul su* 
perior al abdomenului. 

E) In jos, coboară până în fosa iliacă şi basin, unde ia contact 
cu organele din basin (vezică, rect, uter). 

Prezenţa anselor intestinale în fosa iliacă, ne explică pentru ce 
ele pot forţa canalul inguinal sau inelul femural, pentru a face o hernie 
inguinală sau crurală. 

Prezenţa anselor intestinale în basin, explică aderenţele posibile între anumite 
salpingite kistice sau tumori, cu ansele intestinale. 

Diverticulul lui Meckel. Diverticulul lui Meckel este un apen. 
dice ce se găseşte uneori pe porţiunea terminală a ileonului. Este o 


Intestin subţire 


Diverticulul lui 
Meckel 

FIG. 105 

rămăşiţă din canalul vitelin care lega la embrion intestinul de sacul 
vitelin. El are o importanţă clinică. Inflamaţia lui dă dioerticutitâ, corn» 
parabilă cu apendicita. De asemenea diverticulul lui Meckel poate 
determina anumite forme de ileus. 

Regiunea jejuno~ileală« Intestinul mezenteric ocupă cea mal mare parte a 
etajului submezocolic, adică a etajului inferior al abdomenului. Proiecţia lui se face 
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între două linii orizontale, una ce trece la patru degete deasupra ombilicului şi alta 
prin marginea superioară a simfizei pubiane (Testut-Jacob). Ha răspunde regiunii 
ombilicale, hipogastrului, flancurilor şi foselor iliace. Se înţelege de ce o ansă inte* 
stinală este atât de expusă la traumatisme de tot felul. 

3° Conformaţie interioară 

La suprafaţa interioară, intestinul prezintă o serie de formaţiuni 
anatomice, cu mare importanţă funcţională. 



Vilozităţi intestinale Musculatură Peritoneu 


FIG. 106 

Pe această figură s'a deschis o ansă intestinală ca să se evidenţieze valvulele 
conivente. In dreapta s'a ridicat peritoneul, lăsând să se vadă musculatura. 

Valvulele conivente# (Pticae circutares). Valvulele conivente, 
numite încă şi vatoutele lui Kexk iing , sunt nişte cute ale mucoasei 
intestinale. Valvulele conivente lipsesc pe prima porţiune a duodenului; 
ele apar pe porţiunea descendentă, devenind foarte numeroase sub 
papila mare, pe restul duodenului şi pe jejun. Pe ileon ele se răresc 
şi devin fcnai mici, pentru a dispare la o distanţă aproximativă de un 
metru înainte de terminarea intestinului subţire. 

Valvulele conivente au o direcţiune aproape perpendiculară pe 
axa intestinului. Ele pot forma inele complete, dar această dispoziţie 
e mai rară. In mod obişnuit ele descriu un segment de cerc. 

Valvulele conivente sunt formate dintr’o îndoitură a mucoasei şi 
au rolul de a mări suprafaţa de absorbţiune a intestinului. 

Flecare valvulă coniventă prezintă o margine liberă, una aderentă, o faţă 
axială şi alta parietală. Am văzut că fiecare valvulă e formată dintr’o îndoire a 
mucoasei, se înţelege deci că în alcătuirea ei intră două foiţe separate intre ele 
printr’un ţesut conjunctiv, provenit din submucoasă. 
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Ele ajung până la o înălţime de 7-8 milimetri. 

Numărul lor e de 800-900 în totalitatea intestinului subţire. 

Vilozitâţile Intestinale (Vilii intestinales). Vilozitâţile intesti¬ 
nale sunt nişte mici proeminenţe, de formă conică sau cilindrică, care 
acoperă suprafaţa mucoasei intestin 
nale (atât valvulele conivente, cât şi 
părţile dintre ele) şi care prin nu» 
mărul lor mare, dau aspectul cati¬ 
felat al mucoasei, Vilozitâţile se gă¬ 
sesc pe toată întinderea intestinului, 
dela valvula pilorică şi până la val. 
vuia ileo.cecală. 

Vllozităţile intestinale sunt mai nu. 
meroase în porţiunea superioară a intesti» 
nului subţire, decât în cea inferioară. După 
numărătorile lui Sappey, s’ar găsi 12 vilo» 
zităţi pe milimetru patrat, 1000 pe cenţi» 
metru patrat şi aproximativ 10 milioane pe 
toată întinderea intestinului. 

După formă, se disting» a) oilozităti 
.lameliforme; b) oilozităti rotunzite (conice sau cilindrice); iar unii autori mai 
descriu şi creste oiloase (Testut). 

Formaţiuni limfoide (Lymphonoduli). Formaţiunile limfoide se 
prezintă sub două aspecte : foliculi izolaţi şi foliculi agregaţi. 

Foliculii izolaţi, foticulii solitaii, (Lymphonoduli solitarii) sunt 
nişte corpusculi albicioşi, având dimensiuni dela o jumătate de mili- 
metru până la doi milimetri. Ei sunt răspândiţi pe toată suprafaţa 
mucoasei intestinului subţire şi au aceeaşi structură ca şi ganglionii 
limfatici. 

Un follcul are o formă conică, baza mare răspunzând submucoasei, vârful 
ridicând mucoasa. Uneori această proeminenţă a mucoasei e foarte puţin accentuată, 
alteori când vârful foliculului proemină foarte mult, mucoasa descrie în jurul lui un 
înveliş circular, astfel că foliculul se găseşte în fundul unui caliciu folicular. 

Vilozitâţile sunt rare şi chiar de cele mai deseori lipsesc la nivelul foliculilor. 

'X Foliculii agregaţi (Lymphonoduli aggregati), Foliculii agregaţi, 
cunoscuţi mai ales sub numele <fe plăcile lui Peyer, sunt formaţi 
dintr’un număr de foliculi juxtapuşi. Plăcile lui Peyer se găsesc către 
partea terminală a jejun»ileonului. Numărul lor variază între douăzeci 
şi treizeci. Foarte variabilă e de asemenea dimensiunea lor. Cele mai 
mici măsoară un centimetru, cele mai mari ajung până la 12 centi¬ 
metri. Forma lor e variabilă, cele mai mici sunt rotunzite, cele mari 



FIG. 107 

Vilozităţi intestinale 
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sunt ovalare sau eliptice. Plăcile lui Peyer ca şi foliculii solitari se 1 
găsesc pe fe(e şi de*a*lungul marginii libere a intestinului, niciodată 
de*a*lungul marginii mezenterice. Plăcile lui Peyer sunt prinse în febra 
tifoidă, Intr’un prim stadiu ele sunt numai tumefiate, mai târziu pot fi 
ulcerate. La nivelul lor se produc perforaţiile intestinale 

La nivelul unei plăci, mucoasa uneori e netedă, alteori încreţită. Se distinge: 
după acest caracter, plăci netede şi plăci încreţite (plaques gaufrees). 


La nivelul plăcilor lui Peyer se găsesc vilozităţi în spaţiile dintre foliculii 
Tot acolo se găsesc şi orificiile glandelor lui Liberkuhn. 


Orificiile glandulare. La suprafaţa mucoasei se deschid canalele 
excretoare ale glandelor lui Liberkuhn. Aceste glande se găsesc pe 
toată întinderea intestinului (am văzut că glandele lui Brunner se gă¬ 
sesc numai pe duoden). Orificiile canalelor excretoare se deschid între 
vilozită{i. 


§ 4. Constituţie anatomică 

Intestinul mezenteric fiind un viscer cavitar abdominal, este 
format din patru tunici; tunica seroasă, tunica musculoasă, tunica sub* 
mucoasă şi tunica mucoasă. 


Tunica seroasă* Peritoneul formează tubului intestinal un înveliş 
aproape complet. El este legat de peretele posterior abdominal prin 
mezenter. Mezenterul e format din două foi{e între care se găsesc vase» 
nervi şi ganglioni. 


Placă Peyer şi foliculi izolaţi 


FIO. 109 

Placa lui Peyer după ridicarea mucoasei 
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Cele două foiţe se separă la nivelul intestinului pentru a*l înveli 


şi apoi se separă din nou la nivelul peretului posterior, devenind 
peritoneu parietal. 

In mod schematic dis¬ 
poziţia lui poate fi urmărită 
în felul următor. Plecat de 
pe partea dreaptă a peretelui 
abdominal posterior, el se 
reflectează la nivelul vaselor 
mezenterice, formând foiţa 
dreaptă a mezenterului, a- 



junge la marginea aderentă 
(mezentericâ) a intestinului, 
înveleşte intestinul, se în¬ 
toarce din nou la marginea 
aderentă, formează foiţa 
stângă a mezenterului şi 
ajunge la peretele abdo¬ 
minal posterior, unde se 
reflectă din nou pe peretele 
posterior, acum de partea 
stângă. 


Mezenter 


Vas mezenter 


Seroasa 


Musculoasa 


Mucoasa 


Tunica musculoasă. 


Submucoasa 


Tunica musculoasă e for¬ 
mată din două strate, unul 
superficial, format din fibre 
longitudinale, şi altul pro¬ 
fund, format din fibre cir¬ 
culare. 


Musculoasa 

Peritoneu 
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Pe acest segment de intestin s’au preparat tunicele 


Tunica submucoasă* Tunica celulară este formată din ţesut 



conjunctiv lax. 


vase şi nervi. 


Tunica mucoasă* Tunica mucoasă măsoară o jumătate de mili¬ 
metru grosime. Are o coloare cenuşie-roşiatică în stare de repaos, şi 
roşie în timpul digestiei. Am văzut formaţiunile pe care le prezintă. 

Din punct de vedere microscopic, ea este formată dintr'un epiteliu $i un 
chorion. Epiteliul este cilindric simplu el prezintă un platou cu striaţiuni j printre 
celulele epiteliului se găsesc şi celule caliciforme, şi numeroase leucocite migratorii. 

Chorionul este format din ţesut conjunctiv. In partea lui profundă există o 
musculoasă a mucoasei formată din două strate de fibre netede. 

O vilozitate e formată dintr’un schelet de ţesut reticulat şi dintr’un epiteliu. 
In reticulul care susţine vilozitatea se găseşte* a) un aparat vascular (o arteriolă, o 
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reţea capilară, o venula)♦, b) un vas limfatic foarte important, cunoscut sub numele 
-de vas chilifer şi c) câteva fascicole musculare prin care vllozităţile se pot uşor 
mişca. 

Mezenter 


Mucoasa 


Submucoasa 


, FIG. 111 

Pe acest preparat s’a deschis o ansă intestinală şi s'a ridicat (parţial mucoasa) ca să se 
evidenţieze submucoasa 

Tot în reţeaua reticulată se găsesc numeroase leucocite, unele fixe, celelalte 
'migratorii. 

§ 5. Consideraţiuni funcţionale 

Intestinul subţire secretă sucul intestinal. El mai are un rol im. 
portant în absorbţiune. 

Sucul intestinal. In sucul intestinal există fermenţi pentru hidraţi 
de carbon, pentru substanţele proteice, pentru grăsimi. 

A) Fermenţii hidrafilor de carbon sunt > lactaza, zaharaza (invertina) şt 
maltaza. 

Lactaza dedublează lactoza în glucoză şi galactoză î zaharaza transformă za¬ 
hărul în glucoză şi levuloză *, maltaza transformă maltoza în glucoză. 

B) Fermenţii materiilor proteice sunt mai mulţi, dintre care cel mal im¬ 
portant este erepsina, care acţionează asupra albumozelor şi peptonelor. 

In sucul intestinal mai există următorii fermenţi« arginaza, nucleaza, mucinaza. 

C) Fermenţii grăsimilor. In sucul intestinal există şl o lipază, care acţio¬ 
nează asupra grăsimilor chiar atunci când nu acţionează şl pancreasul (sucul pancreatic 
•acţionează în primul rând asupra grăsimilor prin fermentul său lipolitic sau lipaza). 

D) Fnterokinaza este un ferment care activează sucul pancreatic (inactiv 
fără ajutorul ei). 

Absorbţiunea digestivă* La nivelul intestinului produsele dige» 
stive străbat mucoasa intestinală şi pătrund în vase. Procesul intim al 
absorbţiunii intră în domeniul histo.fiziologiei. Noi vom spune doar 
atât, că prin absorbţiune zahărurile şi substanţele proteice trec în 
sânge, iar grăsimile în vasele limfatice. 
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Conţinutul intestinal. Conţinutul intestinal este numit încă şl chim Intestinal. 
In el găsim. a) produsele degradării hidrocarbonatelor (dextrina. maltoza. glucoza 
leouloza), a proteinelor (albumoze, peptone, polipeptide. acizi aminalij.a grăsimilor 
{acizi graşi, glicerina, săpunuri); b) substanţele alimentare care n’au fost atacate 
<le sucuri j c) sucurile digestive cu fermenţii lor •, d) mucus ; e| produsele termen, 
taţiilor microbiene; f) gaze. 

Mişcările intestinului subţire* Jejunoileonu! are trei feluri de 
mişcări: mişc ările amestecare, 0 mişcări peristaltice, 0 mişcări 

pendulare. 

(Ş Mişcările de amestecare constau într’o serie de contracţiuni 
inelare locale, care au -de scop să sdrobească şi să amestece conţinutul 
intestinului. 

tţ) Mişcările peristaltice sunt produse prin contractiunea succes 
sivă a fibrelor circulare şi longitudinale. Contracţia fibrelor longitudi- 
nale duce intestinul către conţinutul alimentar. Contracţiunea fibrelor 
circulare, îl face să progreseze. Prin ajutorul mişcărilor peristaltice 
progresează conţinutul intestinului. 

© Mişcările pendulare se pot demonstra numai experimental. Intr’o baie cu 
ser fiziologic, ansele intestinului suspendat se balansează, din cauza unei inegalităţi 
de contracţiune a fibrelor longitudinale (Carnot şi Glenard). 

§ 5. Vase şi nervi 

Artere. Arterele provin din artera mezenterică superioară. Aceste 
artere irigă tot intestinul subţire şi partea dreaptă a intestinului gros 
(cec, colon ascendent). 

Artera mezenterică superioară descrie în grosimea mezenterului 
o curbă cu convexitatea îndreptată la stânga. Ea se termină anastomo» 
zândmse cu o ramură din artera ileo-colică. 

Arterele jejuno-iteate nasc din marginea convexă a arterei mezenterice. 
Fiecare ramură se bifurcă In două ramuri, una ascendentă, alta descendentă. Aceste 
ramuri se anastomozează cu bifurcaţiile ramurii învecinate, formând arcade vascu¬ 
lare. Din aceste arcade primitive pleacă alte ramuri mai mici, care anastomozându«se 
formează arcade de ordinul al doilea. Dispoziţiunea în arcade se continuă şi cu ar- 
teriolele născute din aceste arcade secundare j se formează arcade terţiare şi qua- 
ternare. Din ultimele arcade nasc vase terminale arteriolele drepte (oasa reda), care 
irigă intestinul. In intestin arteriolele irigă tunica musculoasă, apoi formează o reţea 
submucoasâ şi o reţea mucoasă din care pleacă ramuri foarte fine pentru toate 
formaţiunile intestinului ( oaloule, oilozităti, foliculi, etc.). Legătura vaselor drepte 
împiedecă nutriţia porţiunii respective a ansei intestinale şi în consecinţă provoacă 
o necroză a acestei anse. 

Vine. Vinele plecate dela mucoasa intestinală se adună şi for. 
mează o primă reţea submucoasâ. Vinele plecate din această reţea 
submucoasâ străbat tunica musculoasă şi formează o reţea subperito «' 
neata. Ajunse la nivelul marginii aderente, venulele provenite din 
această reţea se unesc şi formează: oâna mezenterică superioară 
sau oâna mezaraică mare. — 
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Limfatice* Limfaticele pleacă din vasele limfatice centrale ale 
vilozităţilor. Ele ajung în chorion unde formează o reţea mucoasa+ 
Din această reţea pleacă vase limfatice care străbat submucoasa, pentru 
ca să formeze în partea profundă a submucoasei reţeaua submucoasa . 
Vasele aferente străbat primul strat muscular şi edifică o reţea intra « 
musculara , din care pornesc alte limfatice, care străbat stratul profund 
muscular, formând o reţea subseroasâ. De aci vasele se colectează, 
către marginea convexă a intestinului, de unde pornesc vasele lim» 
fatice ale mezenterului, cunoscute de fiziologi sub numele de chilifere. 
Aceste vase se strâng la ganglionii mezenterici, de unde pleacă vase 
limfatice care se varsă în cisterna lui Pequet. 

Nervii* Nervii provin din plexul celiac (solar). In constituţia 
plexului solar intră atât nervii simpatici, cât şi vagul drept. 

Ramurile nervoase plecate din plex formează plexuri secundare 
în jurul vaselor, altele merg de*a*dreptul la intestin. Ajunse la intestin, 
ele formează două plexuri nervoase : unul în tunica musculară, plexul 
tui Auerbachy şi celalalt în tunica submucoasă, plexul tui Meissner . 

Plexul tui Auerbach e situat între cele două strate musculare 
(plexul mienteric). In el se găsesc ganglioni nervoşi. 

Plexul tui Meissner se află situat în tunica submucoasă. Şi el 
conţine ganglioni nervoşi. Aceste două plexuri sunt unite între ele prin 
anastomoze ce străbat tunica musculară. 

Din plexul lui Auerbach pleacă fibre terminale către fibrele 
musculare. 

^ Din plexul lui Meissner pleacă fibre la mucoasă (musculara mu* 
coasei, vilozităţi, glande). 

§ 6* Consideraţiunî clinice 

Intestinul e deseori afectat clinic. Şi pe jejundleon se poate Io» 
caliza tuberculoza, sifilisul, cancerul. Şi la jejumileon se pot găsi ulcere. 
In legătură cu studiul nostru anatomic, trebue să spunem câteva cu* 
vinte despre ileus* ca fiind afecţiunea cea mai strâns legată de studiul 
anatomic. 

Ileusul este complexul de fenomene clinice şi anatomice, datorit 
unei retenţii complete şi de lungă durată a materiilor ce circulă în 
intestin. Se înţelege că această retenţie e produsă de un obstacol. Or, la 
nivelul obstacolului se poate face o constricţiune a ansei intestinale,, 
împiedecândusse circulaţia sângelui la acest nivel; se produce astfel 
o necroză a ansei intestinale, o perforaţie, o revărsare a conţinutului 
intestinal în peritoneu şi deci peritonită gravă. 

Şi ca anatomie, şi ca simptome ileusnl seamănă cu hernia strangulată. 

Ca simptome vom avea » dureri, vărsături, retenţia materiilor fecale şi a 
gazelor, şi meteorism. 
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Ileusul poate fi mecanic şi dinamic. Iieusul mecanic este datorit unei cauze 
-anatomice. Distingem« a) ocluzia prin cicatrice, tumori $ b) obstrucţia prin calculi, 
corpi străini, viermi, materii fecale; c) strangulaţia unei anse într’o fosetă perito¬ 
neală (duodenală, cecală, hiatul lui Winslow); d) volvulus, adică prin torsiunea unei 
anse j e) invaginaţia, adică pătrunderea unui segment de ansă intestinală în alt seg¬ 
ment mai dilatat j f) compresiunea unei anse printr’o tumoră ? g) răsucirea ansei în 
jurul unui frâu peritoneal sau al unui diverticul. 

Există şi ileus dinamic, care e datorit unui spasm puternic putând ajunge 
până la ocluzie, sau dimpotrivă unei paralizii intestinale (în peritonită) şi consecutiv 
o invaginare. 

Operaţiuni pe intestin. Operaţiunile pe intestin sunt azi de o practică obiş¬ 
nuită. Am văzut gastro-enterostomiile. Am văzut că intestinul poate fi rezecat pe o 
porţiune destul de întinsă (Enterectomie) cu condiţia, dela sine înţeles, a restabilirii 
continuităţii intestinului. Restabilirea capetelor intestinale se face prin anastomozarea 
termino-termlnală (adică prin reunirea directă a capetelor) sau prin anastomoza 
termino-laterală (capătul periferic inferior a fost închis j se implantează lateral 
în el, capătul central). 

Uneori e nevoie să se creeze o gură în intestinul subţire (enterostomie^. 

Explorare şi căi de acces 

Explorarea se face în mod clinic prin palpare şi percuţiune şi 
prin examenul radiologie. 

Adeseori este nevoie de o explorare chirurgicală, mai ales în 
contuziunile abdomenului, când nu ştim în ce stare se găsesc ansele 
intestinale contuzionate. 

In explorarea chirurgicală trebuesc examinate rând pe rând toate 
ansele intestinale, operaţie nu tocmai uşoară, fiindcă s’ar putea să ne 
pierdem în masa atât de complicată a jejun-ileonului. De aceea chi¬ 
rurgii procedează în felul următor: reperează o ansă printr’un fir şi 
dela această ansă reperată procedează metodic către limitele intestinului» 
adică de o parte către unghiul duodeno-jejunal, iar pe de alta către 
unghiul ileo.cecal. 

INTESTINUL GROS 

Intestinul gros (Intestinum crassum) este a doua porţiunea intes¬ 
tinului. De o parte el se continuă cu intestinul subţire, iar de cealaltă 
parte se deschide înafară prin orificiul anal. 

Dimensiuni. Intestinul gros măsoară în termen mediu 1,60 m. 
Diametrul lui este de 7 centimetri la origină, iar către partea terminală 
el descreşte la jumătate şi chiar la mai puţin (3 centimetri). 

Traiect. Diviziune. Intestinul gros pleacă din fosa iliacă dreaptă 
printr’o pungă situată sub terminarea ileonului; această pungă se nu¬ 
meşte cecul şi este prevăzută cu un apendice (apendicele oermicular). 
Dela cec urmează colonul, care la început e ascendent, se coteşte sub 
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ficat devenind transvers, apoi la nivelul splinei (în partea stângă) 
cTescinde din nou, ajunge în fosa iliacă stângă şi în cavitatea pelviană. 
Este colonul cu cele patru porţiuni ale lui: coton ascendent, coton 
transvers, coton descendent şi coton sigmoid. Ultima porţiune este 
rectul, el străbate cavitatea pelviană, perineul şi se deschide la exterior 


prin orificiul anal. 


Diafragm 


Ligament 

suspensor 

Ficat 

Duoden 

Colecist 


Unghiul 

hepatic 


Jejun-ileon 

Cec 

Apendice 
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Stomac 


Plice s°milunare; 
Unghiul splenic 
Taenia 


Mezenter 


Mezo apendice 
Colon sigmoidiaib 


FIG. 112 

Pe acest preparat s’au scos ansele intestinale, secţionându-se mezenterul de-a-lungul marginei lui libere 


Conformaţiune exterioară. Din cele spuse mai sus se văd 
numai decât diferentele dintre intestinul subţire şi intestinul gros: 1. 
intestinul gros are o lungime mai mică; 2. intestinul gros are un ca. 
libru mai mare; 3. intestinul gros are o direcţiune mai fixă. In plus. 
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la intestinul gros găsim patru caractere speciale : A) bandele" mu scua 
tare ; B) umflăturile; C) plicele semilunare: D) apendicele epiploice. 

X) Bandele musculare (Taeniae coli). Bandele musculare sunt 
în număr de trei. Ele pleacă dela locul de inserţiune al apendicelui 
şi urcă pe cec şi colon, şi se găsesc modificate pe rect. 

B) Umflaturile (Haustra). Intre bandele musculare se găsesc 
numeroase umflături, ce sunt separate Intre ele prin plicele semilunare. 
Umflăturile sunt datorite inegalităţii dintre bandele musculare şi in» 
testinul gros. 

C) Plicele semilunare (Plicae semilunares) sunt acele şanţuri 
transversale (la interior se prezintă sub formă de creste) care separă 
umflăturile între ele. Dacă se ridică bandele musculare, atunci atât 
umflăturile cât şi plicele semilunare dispar. 

D) Apendicele epiploice. Apendicele epiploice sunt nişte ciucuri 
peritoneali, forma{i de un înveliş peritoneal conţinând o masă grăsoasă. 

Ele sunt de coloare galbenă, au o formă foarte variabilă, unele 
cilindroide, altele turtite, pot fi simple şi ramificate. 

Ele se insinuiază în şanţul dintre haustre, sau între intestinul gros şi intestinul 
subţire, sau între intestin şi peretele abdominal şi împiedică astfel o erodare a se* 
roasei (Braus). 

Conformaţie Interioară. La suprafaţa interioară avem o dispo» 
ziţie inversă decât înafară. Bandele proemină ca nişte proeminenţe 
longitudinale. La nivelul umflăturilor vom avea pungi sau celule, iar 
în locul şanţurilor transversale, creste. 

Imaginea radiologică. Examenul radiologie dă imagini diferind 
foarte mult, nu numai după constituţia individului şi după starea lui 
de boală sau de sănătate, ci chiar după metoda de investigaţie. Se 
poate observa conturul festonat al dilatărilor (haustra) şi relieful mu» 
coasei sub formă de plice. 

Constituţia anatomică. La intestinul gros vom avea cele patru 
tunice caracteristice intestinului. 

Tunica seroasă. Peritoneul va fi studiat aparte pe fiecare porţiune. 

Tunica musculară. Şi aci găsim cele două straturi musculare, 
cu singura deosebire, că fibrele longitudinale sunt concentrate la ni» 
velul bandelor. 

Tunica submucoasâ. Tunica submucoasă are aceleaşi caractere 
ca şi la intestinul subţire. 

Tunica mucoasă. Tunica mucoasă e mai groasă decât cea a in» 
festinului subţire. Ea are coloare cenuşie. Tunica mucoasă tfarejţuci 
oaloute conioente si nici oilozităti. Când intestinul gros este gol, 
mucoasa formează o serie de plice neregulate, care însă nu pot fi 
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asemuite cu valvulele conivente, fiindcă valvulele conivente există în 
mod permanent, iar îndoiturile intestinului gros apar numai sub in* 
fluenţa contracţiunii fibrelor circulare şi sunt temporare. 

Mucoasa intestinului gros nu conţine plăci Peyer, în schimb are 
numeroşi foliculi. 

Ca structură, mucoasa e formată dintr’un epiteliu cilindric simplu 
striat şi un chorion mucos, foarte infiltrat de leucocite. Mucoasa prezintă 
numeroase glande. 

Consideraţiuni funcţionale. In intestinul gros, digestia se face 
mai puţin prin intermediul secreţiilor digestive, cât mai ales prin 
acţiunea microbilor. Mucoasa intestinului gros nu secretă diastaze; 
cele aflate în intestin provin din intestinul subţire. In intestinul gros 
se face digerarea celulozei prin intermediul unui microb Băcillus amy* 
lobacter. Tot în intestinul gros se face rezorbţia unei mari cantităţi de 
apă. Conţinutul intestinului gros este lichid în cecum, păstos în colon, 
iar în colonul sigmoidian ia caracterul special al materiilor fecale. 

Şi acest segment prezintă mişcări prin care conţinutul este împins 
către colonul sigmoidian şi rect. S’au descris mişcări peristaltice şi 
antiperistaltice, graţie lor conţinutul intestinal este frământat şi ame» 
stecat. 

Cecul şl apendicele vermicular 

Cecul (Intestinum caecum) este porţiunea iniţială a intestinului 
gros. De el este legat apendicele vermicular (processus vermiformis), 
cu un rol atât de important în patologia abdomenului. Vom studia 
mai întâi cecul şi apoi apendicele. 

A) Cecul 

Cecul, ca şi celelalte viscere, va trebui privit din punct de 
vedere descriptiv şi apoi topografic. 

§ 1* Studiul descriptiv 

1° Forma* Cecul are forma unui sac care, închis la partea in*» 
ferioară, se continuă la partea superioară cu colonul ascendent. 
partea l ui medială naşte apendicele vermicular . Dela rădăcina apen** 
dicelui pleacă cele trei bande musculare care urcă apoi pe colon. 

La cecul omului adult distingem un fund şi corpul. Fundul este neted, corpul 
este brăzdat atât in sens transversal, cât şi longitudinal şi prevăzut cu o serie de 
umflături. Umflăturile se găsesc situate între bandele musculare. Bandele musculare 
plecând dela apendice diverg către colon, prima fiind anterioară, iar celelalte două, 
una poştero-intemă şi alta postero=externă. Intre aceste bande musculare există 
-trei rânduri de umflături suprapuse. Umflăturile cuprinse între banda anterioară 
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şi cea postero-externă sunt mai voluminoase. Cele cuprinse între banda anterioară 
şi cea postero.internă sunt mai puţin desvoltate, iar umflăturile cuprinse intre ban* 
dele poşteio»internă şi postero«externă sunt cele mai mici. 

Forma Infantilă* La noul născut cecul are o formă conică. Suprafaţa lui este 
netedă, neavând ntci umflături, nici bande musculare. 

Dela doi ani încep să se distingă bandele musculare, să apară 
şanţurile transversale şi în consecinţă umflăturile. Forma cecului se 
definitivează către vârsta de 3-4 ani. 



Umflătura colică 


Taenia 


Umflătura cecală 


Jejun-ileon 


Fundul cecului 


Apendice 
Mezo apendice 


FIG. 112 

Cec şi apendicele cecal 

2°* Dimensiuni* Cecul măsoară aproximativ 7 centimetri atât în 
înăl(ime, cât şi în sens sagital şi transversal. 

Capacitatea lui e de ICO cmc. 

3°« Conţinut Cecul conţine materii fecale şi gaze. La percutare 
e| dă un sunet timpanic, din cauza gazelor conţinute. 

In unele constipafiuni cecul poate fi atât de plin de materii, încât 
să simuleze o tumoră. De asemenea el poate fi umflat de gaze şi să 
umple toată fosa iliacă. Cecul se destinde mai uşor decât celelalte 
porţiuni ale intestinului gros, având pereţii cei mai subţiri (Braus). 


U 
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§ 2. Studiu topografic 

1* Situaţie* Cecul este situat în fosa iliacă dreaptă. Aceasta 
situaţie e considerată ca normală, ea se găseşte în 70-80 din cazuri. 
Cecul poate fi însă ridicat (poziţie înalta), scoborît până în basin 
(poziţie joasa) sau să se găsească înafara fosei iliace (poziţie ectopica). 

Cecul nu este fix In poziţiunea sa, el se poate deplasa fie prin propria sa 
destindere, fie prin presiunea anselor intestinale sau a colonului sigmoldian care îl 
îndepărtează din poziţia sa normală. Aceste deplasări tranzitorii nu trebuesc con¬ 
fundate cu deplasările definitive, despre care am amintit mai sus. In deplasările de» 
finitive, cecul se găseşte în poziţiune stabilă. In poziţiune Joasă (15°/ 0 ) el intră în 
basin, putând ajunge până la fundul de sac al lui Douglas. In poziţie înaltă (3%> 
el poate fi lombar, prerenal, subhepatic. Poziţiunea înaltă e mai frecventă la făt şi 
noul născut, poziţiunea Joasă mai frecventă la adulţi şi bătrâni. Cecul descinde In» 
raport cu vârsta. 




Jejun-ileon- 


Apendice-- 



Umflătura. 

colică 


F1G. 113 

Cecul scos din abdomen, privit prin partea lui posterioară 

\ 2°* Mijloace de fixare* In majoritatea cazurilor cecul este liber 
şi mobil în loja lui. Aşa se explică de ce el poate fi scos din cavi* 
tatea abdominală în operaţia de apendicectomie. Totuşi el se menţine 
în poziţia lui printr’o dublă continuitate, pe de o parte cu colonul şi 
pe de alta cu jejun-ileonul. Se înţelege că fixitatea cecului e condiţio» 
nată şi de dispoziţia peritoneului, care va fi studiată la capitolul con* 
stituţiei anatomice. 
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3°. Raporturi. Raporturile cecului sunt foarte uşor de reţinut. 

Fată anterioară. înainte cecul vine în raport cu peretele abdo¬ 
minal anterior (de care adesea e separat prin anse intestinale şi epi. 
ploonul mare). 

Fata posterioară. înapoi, cecul vine în raport cuifosa iliacă, în 
care se găseşte muşchiul psoas iliac. Raporturile feţei variază după 
dispoziţiunea peritoneului. ' 


Taenia 


Jejun-ileon 


Apendice 


FIG. 114 

Apendicele descendent (Cecul văzut posterior) 

Fata externă. Inafară, cecul răspunde crestei iliace. 

Fata internă. înăuntru, cecul răspunde anselor intestinale. La faţa 
internă a cecului se termină jejun.ileonul formând cele două unghiuri •• 
unghiul i_Iep*colic şi ileo*cecal. 

Fundul Fundul cecului sau extremitatea inferioară răspunde 
fosei iliace, când e în poziţie normală. Când se găseşte în poziţie joasă 
el scoboară până în basin, venind în raport cu organele din pelvis 
(rect, vezică, uter). Când se găseşte în poziţie înaltă, ajunge până la 
rinichi şi ficat. 



11 * 
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Loja cecală. Această lojă e formată» a) înainte, de peretele abdominal an¬ 
terior î b) înapoi, de peretele abdominal posterior (psoas iliac) 5 c) în jos, de fosa 
iliacă. Loja e deschisă înainte şi în sus, unde comunică larg cu cavitatea abdominală. 
Ea comunică în jos cu cavitatea pelviană. 

§ 3. Conformaţie interioară 

La interior cecul are o dispoziţie anatomică inversă decât la ex- 
terior. La nivelul bandelor, în loc de depresiuni, vom găsi nişte proe¬ 
minenţe longitudinale 5 umflăturilor dela exterior le răspund nişte 
adâncituri, numite cetate cecale , iar şanţurile care separă umflăturile 
sunt reprezentate la interior prin nişte creste. Suprafaţa inf pri'wă ne 
mai prezintă : ^^yalvula ileo-cecală; ^ orificiul apendicular. 

"3 

a 



F1G. 115 

Constituţia anatomică a valvulei lui Bauhin. Se vede imaginarea mucoasei, 
submucoasei şi a stratului circular 


Vatouta ileotcecafâ (Vatouta coti). Valvula ileo-cecală sau 
oatouta tui Bauhin, este un aparat valvular reglementând trecerea 
conţinutului intestinal din intestinul subţire în cel gros. Valvula ileo- 
cecală este formată din două buze sau oaloe , una superioară (Labium 
craniate) şi alta inferioară (Labium caudale). Cele două buze se unesc 
la extremităţi formând t'râurile oatoulei (Frenutae oaloutae coti). 

Văzută printr’o fereastră făcută in cec, valvula se prezintă ca o proeminenţă 
alungită, prevăzută cu o deschidere subţire ca o fisură longitudinală. 
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Văzută prin intestinul subţire, val vuia apare ca o pâlnie ce se înfige în ca- 
vitatea intestinului gros. 

La omul viu (Rutherford) văzută printr’un anus artificial practicat în intestinul 
gros, ea are un aspect mamelonat, e lucioasă, de culoare roşie, înconjurată de plice 
radiare, cu frâurile lipsă (Merkel). 

Val vuia ileo-cecală rezultă dintr’o invaginare a intestinului subţire 
în cecum. Aici se produc cele mai frecvente invaginaţiuni in ileus. 



FiG. 116 

Pe acest preparat sau secţionat stratul seros şi stratul muscular longitudinal, 
apoi s’a exercitat o tracţiune pe capetele secţionale, făcând să dispară valvula 

Atât ileonul cât şi cecul participă la formarea valvulei. Fiecare buză (valvă) 
este formată din două lame, una provenind din intestinul gros şi alta din intestinul 
subţire. Cele două lame se continuă la marginea liberă a valvei. La acest nivel 
mucoasa intestinului gros se continuă cu cea a intestinului subţire, de asemenea 
celuloasa, fibrele circulare şi o parte din fibrele longitudinale. Majoritatea fibrelor 
musculare longitudinale şi seroasa trec de-a«dreptul de pe intestinul gros pe cel 
subţire, nu pătrund în valve şi astfel nu iau parte la constituţia valvulei. De aci 
rezultă că dacă se secţionează, la nivelul unghiului ileo-cecal, peritoneul şi stratul 
muscular longitudinal şi se exercită o tracţiune pe intestinul subţire, cele două 
lame din constituţia buzelor se separă şi valvula dispare (Fig. 115 şi 116 ). 

!• Orificiul apendicular. Acest orificiu se găseşte la doi.trei 
centimetri sub valvula ileo.cecală, pe partea postero.internă a cecului. 

Funcţiune. Valvula lui Bauhin este solid fixată în peretele intes. 
(inului gros. Ea este de obiceiu închisă şi nu se deschide decât pentru 
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a lăsa să treacă conţinutul intestinului subţire în intestinul gros. Reîn. 
toarcerea conţinutului din intestinul gros în cel subţire nu e posibilă. 
Altădată se credea că funcţionarea valvulei e reglementată în mod me« 
canic. Contracţiunea jejun-ileonului alungă conţinutul intestinului subţire 
în intestinul gros. Contracţiunea intestinului gros (cec şi colon) corn» 
primă conţinutul intestinului gros, şi de sus în jos, şi de jos în sus, 
căci apăsând pe cele două valve le aplică una pe cealaltă. Azi se ad* 
mite că închiderea ei se face în mod chimic, ca şi la valvula pilorică. 



Valvula lui 
Bauhin 


Orificiul 

apendicular 


Cec 


Jejun-ileon 
Creasta cecală 


FIG. 117 

Sa practicat o fereastră în cec spre a se evidenţia valvula lui Bauhin şi orificiul apendicular 

Consideraţiuni funcţionale . La examenul radioscopic, cecul pre« 
zintă mişcări. Carnot şi Glenard vorbesc de o sistolă a cecului, urmată 
„de mişcări de exprimare care ridică fundul şi alungă conţinutul". 
Vom reveni asupra acestei chestiuni la colonul ascendent. 


B) Apendicele vermicular 

Apendicele oermicular ; numit încă apendicele cecal (processus 
oermiformis), este un mic tub împlântat în cec, la doi»trei centimetri 
sub unghiul ileo.cecal. 


§ 1. Studiu descriptiv 

Forma* Apendicele are forma unui tub cilindroid, conic sau 
fusiform. 
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Direcţiune. Rareori apendicele este rectilin. De cele mai deseori 
•el este şerpuit, uneori descrie o ansă cu concavitatea înăuntru, alteori 
este în spirală sau descrie o dublă curbură (în 8). 

Dimensiuni. El are o lungime aproximativ de XQ. centimetri, un 
•diametru de aproximativ un centimetru. 

Semnificare anatomică. Embriologia ne arată că apendicele 
cecal e o parte din cecum (porţiune distală sau terminală) care suferă 
o oprire în desvoltare. Apendicele a rămas cu valoare de intestin gros 
la animalele ce se nutresc cu grăunţe (servind la digerarea celulozei). 


§ 2. Studiu topografic 

1. Situaţie. Apendicele vermicular se găseşte situat în fosa iliacă 
dreaptă. Se înţelege dela sine că el va urma cecul în toate poziţiile 
lui (poziţie înaltă, joasă, ectopică). 

Dar indiferent de situaţia lui determinată de poziţia cecului, el 
prezintă în raport cu cecul anumite poziţiuni. El poate fi ascendent, 
•descendent, intern şi extern. 

Oricare ar fi direcţia lui, punctul de* inserţie este totdeauna 
acelaşi. El se găseşte, după cum am spus mai sus, la J2~3 centimetri 
sub valvula ileooţefiaig^la locul de plecare a celor treiTjande muscu. 
lare. După o veche concepţie el ar răspunde punctului lai Mac Burney 
(vezi mai jos). 


^Mijloace de fixare. Apendicele este fixat de jejundleon printr’un 
mezdiapendice. Această formaţiune peritoneală îi permite o mobilitate 
destul de mare, aşa că s’au văzut cazuri în care apendicele s’a angajat 
într un sac herniar. Sunt cazuri când apendicele este fix. Fixarea poate 
fi datorită unei dispoziţiuni speciale a peritoneului, care va fi des« 
crisă mai jos, dar de cele mai deseori aderenţelor provocate de in» 
flamaţiuni apendiculare. 

Raporturi. Se înţelege dela sine că raporturile apendicelui variază 
cu poziţia sa. 

Apendicele descendent. Apendicele descendent este cel mai 
frecvent ( 42 °/ 0 , Testut), se găseşte în fosa iliacă internă. Ca atare el 
vine în raport înapoi cu muşchiul psoas, acoperit de fascie, ţesutul 
subperitoneal şi peritoneu. Inflamaţia lui se poate propaga la psoas 
(psoitâ). In jos el ajunge până la strâmtoarea superioară a basinului (Fg. î 12). 

Restul raporturilor apendicelui descendent se pot rezuma tn felul următor, 
înainte, cu peretele abdominali Inafară, cu ceculi înăuntru, cu intestinele. In los, 
vine în raport cu strâmtoarea superioară a basinului. La acest nivel se găsesc vasele*' 
illace externe şi vasele spermatice care pot fi ulcerate uneori In apendicită, şi de 
«aci hemoragii foarte grave. 1 J 
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Apendicele extern . Apendicele extern ( 26 %, Testut) se găseşte 
situat în unghiul diedru format de peretele abdominal şi fosa iliacă. 

El vine în raport: înapoi, cu fosa iliacă (muşchiul iliac) ; înainte, cu peretele 
abdominal♦, Inafară, cu arcada crurală j înăuntru, cu cecul. 



FIG. 118 

Apendice infantil.'(Cecul văzut posterior) 

Apendicele intern . Apendicele intern ( 17 %, Testut) se îndreaptă 
către interiorul abdomenului şi ia contact cu ansele intestinale (Fg. 119 ). 

Apendicele ascendent. Apendicele ascendent, ( 13 %, Testut) se 
găseşte înapoia cecului. De aceea el se mai numeşte şi apendicele 
retrocecal (Fig. 120). 

• înapoi el vine în raport cu peritoneul fosei lliace. Când cecul este retroperi- 
toneal, vine în raport cu ţesutul celular subperitoneal. 

Înainte, el este în raport cu cecul şi colonul ascendent. Vârful ajunge până 
în regiunea lombară. 

Aplicatiuni practice . Situaţia apendicelui are o mare influentă 
asupra evolutiunii unei colecţiuni purulente consecutive apendicitei. Se 
înţelege uşor că apendicele intern, prin direcţia Iui tinde să difuzeze 
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colecţia către interiorul abdomenului şi să dea peritonită generalizată. 
Dimpotrivă apendicele extern şi mai ales cel retrocecal dau colecţiuni ce 
sunt puse în condiţia favorabilă de a se izola de restul cavităţii peri» 
toneale. Colecţiile apendicelui descendent vor descinde în fundul de 
sac al Iui Douglas. Chirurgul trebue să fie atent mai cu seamă în 
colecţiile retrocecale. Deschizând cavitatea abdominală, el găseşte un 
aspect normal al peritoneului şi mergând înapoia cecului, trebue să fie- 



F1G. 118 
Apendice intern 

prudent pentru a nu deschide colecţia şi a difuza conţinutul în cavi* 
tatea peritoneală. 

Apendicele retroperitoneal (vezi mai jos) dă colecţiile în spaţiul 
subperitoneal. El poate simula un abces perinefritic. In urma unui atare 
abces a murit Gambetta (Testut.Jacob). 

Configuraţie interioară. In interiorul apendicelui vermiform se 
află o cavitate centrală, prevăzută la intrarea în cec cu o oaloulâ 
(valvula processus vermiformis). 

Conţinut. Cavitatea apendicelui conţine la adult numai mucus, 
iar la fă t meconiu . Se găsesc uneori şi corpi străini (seminţe de fructe, 
mici boiurifecale), care au fost considerate ca având un rol important 
în determinarea apendicitei. 
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Parietal tai Mac Barney . In diagnosticul apendicitei se foloseşte 
ca simptom clinic durerea provocată în punctul lui Mac Burney. Acest 
punct se găseşte la mijlocul liniei dintre ombilic şi spina iliacă antero» 
superioară. 



Apendice 


Fund 


Taenia 


Taenia 


Foseta 

retrocecală 


Foseta 

retrocecală 




FIG. 120 

Apendice ascendent. S'a ridicat cecul în sus, înapoia lui se găseşte apendicele ascendent 

Se credea mai înainte, că punctul lui Mac Burney ar reprezenta 
-proiecţiunea locului de insertiune al apendicelui, care este punctul fix 
apendicular pe cec. Azi explicaţia este alta. Durerea ar fi proiectarea 
iperiferică a durerii apendiculare, potrivit felului special de proiectare 
ia periferie a viscerelor (vezi sistemul nervos). 

§ 3. Constituţie anatomică 

Atât cecul cât şi apendicele cecal prezintă cele patru tunici con. 
stitutive ale intestinului. • 

Tunica seroasâ. Tunica seroasă e formată de peritoneu, care are 
altă dispoziţie pe cec şi alta pe apendice. 

Peritoneul cecal. In majoritatea cazurilor (60%) peritoneul în» 
veleşte în întregime cecul, astfel că se poate face cu mâna ocolul ce. 
•cului, după cum se poate face ocolul inimii în pericard (Tuffert.Testut). 
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M. iliac 


M. psoas 


Fascia psoasului 


FIG. 121 
Cec liber 


Uneori cecul are un mezo ca la colonul sigmoidian şi mai rareori 
el este retroperitoneal (ca duodenul, colonul ascendent şi colonul 
descendent). 

Dispoziţia varia» 

bilă a peritoneului ce» \ 

cal e explicată de em» 
briologie. In timpul 
vieţii embrionare, ce» 
cui are un mezo. Dacă 
persistă dispoziţiunea 
embrionară, cecul a» 
duhului va fi prevăzut 
cu un mezo»cecum; 
dacă procesul de coa» 
lescenţă al mezo*colo» 
nului ascendent este 
cel obişnuit (vezi peri» 
toneul colonului ascen» 
dent), iar evoluţiunea 

mezenterului normală, atunci există dispoziţia mai sus descrisă, de cec 
mobil (Fig. 121, 122, 123). 

Dacă procesul de co» 
alescenţă a mezocolonu» 
lui scoboară şi pe cec, 
atunci cecul ca şi colonul 
ascendent este retroperi» 
toneal şi înapoia lui se 
găseşte o fascie de coales» 
cenţă retrocecală, ana» 
loagă cu fascia lui Toldt, 
Peritoneul apendi 
cular. Pe apendicele cei 
cal peritoneul se corn» 
portă ca pe o ansă intes» 
tinală. II înveleşte com¬ 
plet şi apoi formează un 
mezoâpendice, care se 

fixează pe cecum şi pe mezenter. 

Mezoapendicele are o formă triunghiulară, cu o margine mezenterică (supe» 
rioară), una cecală (laterală) şi una liberă (medială). In această margine liberă se 
găseşte artera apendiculară. 


Mezo 


M, iliac 


M. psoas 
Fasica psoasului 


ii 


FIG. 122 

Cec prevăzut cu mezo 
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Dar peritoneul apendicelui poate avea aceleaşi dispoziţiuni ca şi 
la cec. Uneori mezo-apcndicele nu este liber, ci fixat de peritoneul 
fosei iliace. Uneori apendicele este retroperitoneal. 

La femei, mezoapendicele este legat de ligamentul larg prin liga¬ 
mentul apendiculozooarian sau ligamentul tombozooarian (ligamentul 


suspensor al ovarului). 



Cec . 

Fascia 

retro-cccală 

M. iliac 

M. psoas 

Faseta psoasului 


FIG. 123 

Cec retroperitoneal. Se vede fascia retrocecală 


Fosetele perice* 
cale* La nivelul un¬ 
ghiului ileo-cecal se gă¬ 
sesc mai multe fosete: 
fosetele ileo-cecale şi 
fosetele retro-cecale. 

.Fosetele ileo-ce- 
cale* Fosetele ileo-ce- 
cale sunt în număr de 
două, una superioară, 
şi cealaltă inferioară. 

Foseta iteo*cecala 
superioara se găseşte 
situată la nivelul un¬ 
ghiului ileo-cecal, între 
mezenter (înapoi) şi o 


plică peritoneală, mezenterico-cecală (înainte). 

Foseta ileoececalâ inferioara sau ileo^apendicularâ este situată 
între mezoapendice (înapoi) şi plică ileo-apendiculară (înainte). Plică 
ileottapendicularăy după cum ne indică numele, se întinde dela ileon 
la apendice (Fig. 124). 

Ca să vedem foseta ileo-cecală superioară, trebue să mergem cu pulpa de¬ 
getului de-a-lungul ileonului şl să pătrundem în orificiul ei. Ca să vedem fosa ileo- 
apendiculară, trebue să ridicăm ileonul şi să cobortm apendicele. 


Fosetele retrocecale* Fosetele retrocecale sunt în număr de 
două (sau una) situate înapoia cecului şi a colonului ascendent. Ele 
sunt limitate prin nişte plice (plică parieto-cecală înafarâ şi plică me- 
zenterico-parietală înăuntru). 

Foseta subcecală. Uneori se găseşte o depresiune a peritoneului în fosa iliacă 
dreaptă, care a fost numită foseta subcecală. 

Mecanismul producerii foselelor. Foseta cecală superioară e o fosetă vas¬ 
culară. Plică mezenterico-cecală care o determină e produsă prin ridicarea perito¬ 
neului de artera ileo-cecală anterioară. 

Foseta ileo-apendiculară e tot vasculară, în plică ileo-apendiculară se găsesc 
vase*, în plus în ea se găsesc şi fascicole musculare. 
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FIG. 124 

Faseta ileo-apendiculară. Sa evidenţiat plică ileo-Vpendiculară prin ridicarea jejun- 
ileonului şi coborîrea apendicelui 

De asemenea dispozifiunea peritoneului pe cec explică variaţiunile 
herniilor cecale. Un cec liber va da o hernie cecală cu sac complet, 
în care cecul este liber în cavitatea sacului. Un cec cu mezo va da 
o hernie cu sac incomplet, în care cecul este aderent de sac. Un cec 
retroperitoneal dă o hernie fără sac, în care cecul este în raport cu 
învelişurile herniei (Testut.Jacob) (Fig. 125). 

Fosetele cecale pot fi sediul unui ileus. 


Fosetele retrocecale provin din evoluţia procesului de coalescenţă a colonului 
■şi cecului. 

Apttcătiuni practice . Dispoziţiunea peritoneului cecal are mare 
importantă. Se înţelege uşor că un cec sau un apendice retroperitoneal 
nu vor da naştere unei peritonite, ca atunci când aceste organe sunt 
libere în cavitatea peritoneală, ci unui flegmon retroperitoneal. 


Apendice 


Jejun-ileon 

Mezenter 

Piica 

ileo-apendiculaftă 
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Tunica musculoasă* Tunica musculoasă pe cec este la fel cu 
cea de pe intestinul gros, cu stratul superficial grupat în cele trei 
bande musculare şi cu stratul profund format din fibre circulare. 

Pe apendice fibrele longitudinale nu sunt grupate in bande peri* 
ferice, ci formează un strat continuu. 

Tunica submucoasă. Tunica submucoasă are aceeaşi dispoziţie 
ca şi pe restul intestinului gros. 




FIG. 125 


Variaţiile herniei cecale: A, A’, hernie cu sac complet; B, B\ hernie cu sac in¬ 
complet; C, C\ hernie fără sac 


Tunica mucoasă* Tunica mucoasă pe cec e la fel ca pe 
restul intestinului. Pe apendicele vermicular este caracterizată prin 
prezenţa a foarte multe formaţiuni limfoide, care a făcut-o să fie com¬ 
parată cu o mare placă a lui Peyer. Aceste formaţiuni limfoide joacă 
un rol foarte important în evoluţia apendicelui. 


§ 4* Vase şi nervi 


Artere. Arterele cecului proviu din artera ileocolică, ramură a arterei me- 
zenterice superioare. Arterele apendicelui provin din artera apendiculară, ramură 
a mezentericei sau din anastomoza terminaţiei mezentericei cu ramura iliacă. 

Vinele. Vinele cecului şi ale apendicelui se strâng în vâna mezenterică su¬ 
perioara, ramură de origine a vinei porte. 

Când cecul şi apendicele sunt în poziţie retroperitoneală, atunci vinele cecului 
intră în comunicare cu vinele regiunii lombo-iliace (vinele sistemului lui Retzius). 
Prin aceste anastomoze infecţia se poate propaga dela cec şi apendice în spaţiu! 
retroperitoneal (Testut-Jacob). 
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Limfatice* Se disting trei grape (Testut). Limfaticele anterioare ce se în* 
dreaptă la ganglionii cecali anteriori (în plică mezenterico-cecală). 

Limfaticele posterioare ce se îndreaptă la un grup de ganglioni cecali dos* 

teriori. 

Limfaticele apendiculare merg către unghiul ileo*cecal. Pot străbate ganglionii 
apendiculari situaţi în mezoapendice, iar când aceştia lipsesc, se termină în gan* 
glionii mezenterici. 

Explorare şi căi de acces 

Explorare. Explorarea cecului şi a apendicelui cecal se face prii* 
palpare. Bolnavul îşi relaxează peretele abdomenului flexând extremii 
tăţile inferioare din genunchi. 


In caz de apendicită, explorarea dă 



In ambele cazuri, se incizează strat cu strat până ce ajungem la peritoneu, pe 
care-1 deschidem şi astfel pătrundem în cavitatea abdominală. 


COLON 

ColonuL (Intestinum colon). Colonul este porţiunea intestinului 
gros întinsă dela cec până la rect. Colonul este un organ de di» 
gestie şi absorbţie. înăuntrul lui se găsesc materiile fecale înainte de a 
fi expulzate. 


/ 
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§ 1* Studiu descriptiv 

Studiul descriptiv al colonului a fost făcut în parte, odată cu 
descripţia intestinului gros. Aci ne vom mulţumi să insistăm asupra 
unor amănunte cu importantă morfologică, fiziologică sau clinică. 

1. Limite* Colonul începe la nivelul valvulei ileo-cecale şi se 
termină la locul de oprire al mezocolonului sigmoidian, care răspunde 
vertebrei a IlUa sacrate. 

2. Traiect şi limite* Plecând dela valvula ileo«cecalâ, colonul 
are un traiect ascendent până la faţa inferioară a ficatului; această 
porţiune se numeşte cotonul ascendent (Colon ascendens). Ajuns la 
ficat el se coteşte formând unghiul hepatic , numit încă flexura he* 
patică (Flexura coli hepatica). Urmează apoi colonul transoers (Colon 
transoersum) până la nivelul splinei, unde se coteşte din nou formând 
un alt unghiu, numit unghiul splenic sau flexura splenica (Flexura 
coli lienalis). Dela nivelul flexurii splenice, colonul coboară sub nu» 
mele de colon descendent (Colon descendens) până la nivelul unui 
plan ce trece prin creasta iliacă. Ultima porţiune a intestinului gros 
este colonul sigmoidian (Colon sigmoides) care, plecat dela creasta 
iliacă, străbate fosa iliacă şi basinul - de unde şi numele său de 
colon ileoppeloian - spre a se continua la nivelul vertebrei a treia 
sacrate, cu rectul. 

3. Dimensiuni* Colonul este porţiunea cea mai lungă a intesti» 
nului gros. Dacă din intestinul gros care măsoară aproximativ 1,60 m 
scoatem lungimea cecului (7 cm) şi a rectului (13 cm), vedem că 
lungimea colonului este aproximativ de 1,40 m (de fapt • lungimea lui 
variază între 1,24 m. şi 1,48 m. după Testut). 

Privind fiecare segment al colonului, putem spune că lungimea 
colonului transvers este aproximativ egală cu cea a colonului sigmoi- 
dian (50 centimetri pentru transvers, 45 pentru sigma) şi că lungimea 
colonului ascendent, de 15 cm., este aproximativ egală cu cea a colo¬ 
nului descendent. 

Colonul ascendent, măsoară 12-17 centimetri, iar cel descendent e ceva mai 
lung 14-20 cm. (Testut). 

Calibrul lui descreşte pe măsură ce ne apropiem de rect. La 
origine măsoară cinci centimetri, iar la terminare pe jumătate (doi 
centimetri şi jumătate). 

Chiar în mod normal colonul prezintă porţiuni dilatate şi porţiuni înguste. 
Uneori porţiunile înguste sunt datorite contracţiunilor spastice ale fibrelor circulare 
şi pot atinge dimensiuni mai mici ca ale intestinului subţire. Afară de aceste spasmuri 
există şi stenoze de natură inflamatoare sau neoplastică. Uneori la copii, colonul 
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«poate prezenta o dilataţiune enormă, fnafară de oricare stenoză (Megacolon sau 
boală lui Hirschsprung). 

4. Conformaţiune exterioară* Colonul prezintă toate caracterele 
intestinului gros: bandele musculare, dilatările cu şanţurile separatoare 
şi apendicele epiplooice. 

Bandele sunt în număr de trei şi sunt dispuse în felul următor. 
Pe colonul ascendent se descrie o bandă anterioară, alta postero* 
internă şi a treia, postero-externă. Cea anterioară este vizibilă, celelalte 
.două sunt ascunse pe fata posterioară. 

Pe colonul transvers, banda anterioară devine inferioară şi dă 
inserţiune epiploonului mare ( Taenia omentalis)> banda postero-externă 
devine postero-superioarâ (Taenia mesocotica) pe care se inseră rnezo^ 
•colonul, iar banda postero«internă devine posterodnferioară (Taenia 
libera). 

Pe colonul ascendent şi descendent sunt înşirate pe două rânduri 
apendicele epiplooice, unul lângă taenia anterioară, celalalt lângă taenia 
posterodnternă, la colonul transvers există numai un singur rând. 

Un colon destins lărgeşte abdomenul pe laturi (flancuri), dimpotrivă un Jejun* 
ileon destins împinge abdomenul înainte (regiunea ombilicală). 

§ 2* Studiu topografic 

1. Mijloace de fixare* Toate porţiunile colonului sunt menţinute 
la locul lor prin intermediul presiunii abdominale. Peritoneul repre« 
zintă un alt mijloc de fixare, fie că aplică colonul pe peretele abdo» 
minai ca la porţiunea ascendentă şi descendentă, fie că«l leagă ca la 
colonul transvers şi sigmoidian. Nu putem uita vasele şi nervii. 

2. Raporturi* Vom studia pe rând raporturile fiecărei porţiuni 
a colonului. 

Colonul ascendent* Colonul ascendent este în raport, înapoi, cu 
muşchiul pătratul lombelor şi cu rinichiul drept. Intre aceste organe 
şi colonul ascendent poate exista un mezo (dispozifiune embrionară). 
De cele mai deseori colonul este retroperitoneal şi vine în raport 
direct cu organele amintite prin intermediul fasciei lui Toldt (care va 
fi studiată mai jos). Această dispozifiune retroperitoneală a făcut pe 
chirurgii vechi să practice anusul contra naturii prin regiunea lombară 
dreaptă, chiar pe colon (anusul lombar al lui Calissen*Amussat). 

Inafară, înainte şi înăuntru, colonul ascendent este în raport cu 
ansele intestinale. 

Proiecţiunea colonului ascendent pe peretele lombar, se face de-a»lungul unei 
linii verticale, înălţată dela 2 centimetri înapoia mijlocului crestei iliace (Testut-Jacob)., 
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Unghiul hepatic. Unghiul hepatic poate fi ascuţit, drept sair 
obtuz. El este situat în hipocondrul drept şi determină pe ficat impre» 
siunea colică a ficatului. 

Prin faţa posterioară unghiul hepatic răspunde rinichiului şi porţiunii descen¬ 
dente a duodenului. împreună cu rinichiul el se deplasează în cazuri de rinichiu mobil. 

Înainte, unghiul hepatic vine în raport cu ficatul, care se aplică asupra lui. El 
răspunde celui de al zecelea cartilagiu costal (Testut.Jacob). 

Colonul transvers. Direcţiunea colonului nu este exact trans- 
versală, ci uşor ascendentă dela dreapta la stânga. De obiceiu el nu 
este rectilin, ci descrie un arc cu concavitatea posterioară. Colonul 
transvers poate coborî uneori în jos ca un V, U, sau W. Alteori in¬ 
flexiunile în loc să se facă în jos, se fac în sus. 

Iată după Merkel cauzele diferitelor dispoziţiuni ale colonului transvers. 

a) Un colon transvers lung e obligat să se încovoaie, fie în sus, fie in Jos j 

b) Un colon transvers gol se ridică (înapoia stomacului), un colon plin coboară s 

c) Colonul transvers fiind legat de stomac prin epiploonul gastro-colic, urmează 
deplasările curburii mari. 

Nu trebue pierdută însă din vedere tonicitatea peretelui abdominal. Jnflexiu* 
nile în Jos, sunt rezultatul unor pereţi abdominali cu tonicitate scăzută şi se găsesc 
mai ales la temei, inflexiunile în sus sunt dimpotrivă datorite unor pereţi abdominali 
puternici şi se găsesc mai cu seamă la bărbaţi (Testut.Jacob). 

Colonul transvers are raporturi importante. Pe el se inseră mezo- 
colonul transvers. Colonul transvers şi cu mezocolonul transvers separă 
etajul superior de etajul inferior al abdomenului. El este în raport în 
sus cu ficatul, stomacul şi splina, iar în jos cu ansele intestinale. 

Unghiul splenic. Flexura splenică se prezintă ca un unghiu 
ascuţit. Unghiul splenic e situat adânc în hipocondrul stâng şi se gă¬ 
seşte într’o poziţiune mai înaltă ca cel drept. 

El vine în raport înapoi cu rinichiul, capsula suprarenală şi splina. 

înainte el răspunde extremităţii anterioare a coastei a 8.a sau a 9-a (Testut.Jacob). 

Colonul descendent. El are în general aceleaşi raporturi ca şi 
colonul ascendent. 


Colonul descendent este mai lung decât cel ascendent, aşa că porţiunea lui 
superioara (ung iul splenic) repauzează pe porţiunea superioară a rinichiului stâng 
şi nu pe porţiunea inferioară, ca la colonul ascendent. Colonul descendent are rapor¬ 
turi mai întinse cu muşchiul pătratul lombelor, decât cel ascendent, fiindcă rinichiul 
stâng e situat mai sus^ ca cel drept, dispoziţie de care s’au folosit chirurgii ca să 
practice mai cu seamă în partea stângă, anusul artificial. 


Colonul sigmoidian. Colonul sigmoidian, sau după nomencla- 
tura clinică, sigma, se întinde dela nivelul crestei iliace, trece în fosa 
iliacă, apoi în basin, unde se continuă cu rectul. El este mobil, fiind 
legat de peretele abdominal posterior printr’un mezocolon sigmoidian. 
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Mobilitatea lui explică varietatea descrip(iunilor. In mod obişnuit el 
descrie două anse. Prima ansă, numită şi colică sau iliacâ, se găseşte 
în fosa iliacă; a doua, numită rectălâ sau peloianâ, se găseşte în 
pelvis. 

Colonul sigmoldian poate fi Împărţit în patru porţiuni (Testut). Prima porţiune, 
este descendentă şi continuă colonul descendent şi mulţi autori germani o socotesc 
o porţiune a colonului descendent. Urmează o porţiune uneori JrangvsrsaJă, alteori 
ascendentă sau descendentă, care încrucişează psoasu l. Acestea "două alcâtuesc ansa 
ili aca . Urmează o a treia porţiune curbă cu concavitatea în sus, întinsă dela fosa 
iliâca stângă la fosa iliacă dreaptă şi care scoboară adânc în basin. Afuns în fosa 
iliacă dreaptă colonul sigmoidian se coteşte încă odată şi devenit descendent se continuă 
cu rectul la nivelul vertebrei a treia sacrate (Testut). Ultimile două porţiuni alcătuesc 
ansa pelviană. 

Se înfelege că raporturile colonului sigmoid variază după porţiunea 
examinată. 

Porţiunea iliacă vine în raport, înapoi, cu fosa iliacă şi muşchiul 
iliac (vasele iliace externe şi nervul crural). 

Porţiunea peloiană vine în raport cu organele din basin: vezica 
şi rectul la bărbat, şi vezica, uter şi rect la femeie. 

Colonul sigmoidian este foarte variabil în situaţia lui. La omul 
viu el se ridică adesea din cavitatea pelviană şi se găseşte fie în 
abdomen, fie în fosa iliacă. 

Limitele regiunilor diferitelor porţiuni ale colonului. A) Colonul ascen¬ 
dent si unghiul hepatic, se găseşte într’o regiune ce poate fi astfel delimitată. 

1. In sus un plan orizontal, trecând prin locul de încrucişare a liniei axilare 
mijlocii cu coasta a 10-aj 2. In Jos un plan tangent la creasta iliacă s 3. Inafară, 
planul sagital tangent al corpului s 4. Înăuntru, planul sagital ce trece prin extre» 
mitatea anterioară a coastei a noua (Testut«Jacob) j 

B) Colonul transoers se găseşte cuprins între două planuri orizontale, unul 
(superior) trecând prin extremitatea anterioară a cartilagiului al nouălea, şi celălalt 
(inferior) prin ombilic (Testut»Jacob) j 

C) Colonul descendent $i unghiul splenic se găsesc într’o regiune similară 
cu cea a colonului drept, cu singura deosebire, că planul superior trece mai sus, prin 
punctul unde linia axilară mijlocie încrucişează coasta a 9*a (deoarece unghiul splenic 
este situat mai sus ca cel hepatic). 

D) Regiunea colonului sigmoidian este limitată» în sus, printr’un plan ce 
trece prin creasta iliacă; în Jos,printr’un plan prin marginea superioară a pubisului^ 
înăuntru, printr’un plan sagital ce trece prin marginea laterală a dreptului abdominal 
şi înafară, printr’un plan sagital tangent la basin (Testut-Jacob). 

§ 3. Constituţie anatomică 

In constituţia colonului găsim cele patru tunici caracteristice: 

A) Tunica seroasă* Peritoneul se comportă deosebit pe cele 
patru porţiuni ale colonului. 
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a) Peritoneal colonului ascendent . In majoritatea cazurilor (70%) 
colonul ascendent este retroperitoneal, adică peritoneul trece înaintea 
lui, astfel că faţa lui posterioară vine în raport cu organele mai sus 
menţionate, fără interpunerea peritoneului. Uneori (30%) există un 
mezocolon ascendent, dispoziţiune păstrată dela embrion. 
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FIG. 127 


Pe acest preparat s’a evidenţiat colonul f sigmoidian, apoi s’au rezecat ramurile pelviane spre a se evidenţia rectul 

şi^raporturile rectului cu peritoneul 


Fascia iui Toldt. Am văzut că la embrion există un mezocolon. 
Evoluţia lui e aceeaşi ca şi a mezoduodenului. Colonul suferă o miş¬ 
care de rotire, prin care organul se aşează pe peretele posterior al 
abdomenului şi mezocolonul primitiv se aplică pe peritoneul parietal. 
Se produce un fenomen de coalescenţă între una din cele două foiţe 
ale mezocolonului şi peritoneu. Rezultă fascia lui Toldt, analoagă cu 
fascia lui Treitz. Din mezocolon a rămas cealaltă foiţă, care va con- 
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stitui peritoneul parietal. Prin intermediul fasciei lui Toldt chirurgii 
procedează la mobilizarea colonului printr’un procedeu de deslipire 
(de colon) ca şi la duoden şi pancreas. E suficient să secţionăm peri¬ 
toneul parietal înafara colonului şi apoi să intrăm cu degetele prin 
fascia lui Toldt, pe care o putem uşor deslipi, în planul de clivaj 
format din cele două foiţe constitutive. 

b) Peritoneul colonului t/ansoers . Colonul transvers are un 
mezocolon transvers. Mezocolonul transvers are o margine viscerală, 
inserată pe colon şi o margine parietală, inserată pe peretele abdominal 
posterior. Inserţiunea marginii parietale se face astfel: plecând dela 
treimea inferioară a rinichiului drept, ea taie la jumătate porţiunea 
descendentă a duodenului şi capul pancreasului şi, urcând pe marginea 
inferioară a corpului pancreasului, se termină în partea superioară a 
rinichiului stâng. Mezocolonul transvers are două fete, una superioară 
ce priveşte în bursa omentală şi una inferioară în raport cu marea 
cavitate peritoneală. 

După cum vedem, mezocolonul transvers separă cavitatea peri¬ 
toneală mare de bursa omentală (cavitatea peritoneală mică) şi când 
vrem să pătrundem în bursa omentală, se poate trece perforând mezo¬ 
colonul transvers. 

La adult mezocolonul transvers e format din două foite. Alcă¬ 
tuirea lui însă e mai complexă după cum se va vedea la studiul peri- 
toneului. 

La extremităţi mezocolonul transvers trimite două plice, ce se 
întind până la peritoneul parietal. Plică dreaptă se numeşte ligamentul 
frenopcolic drept sau susfentacufum hepatis, iar cea din stânga se 
numeşte ligamentul frenopcolic stâng sau sustentaculum lienis . 

c) Peritoneul colonului descendent . La colonul descendent pe¬ 
ritoneul are aceeaşi dispozifiune ca şi la colonul ascendent. 

d) Peritoneul colonului sigmoidian. La nivelul colonului sigmoi- 
dian peritoneul formează un mezocolon sigmoidian (Fig. 127). 

Prima porţiune (ansa colică) are aceeaşi dispozifiune ca şi la co¬ 
lonul descendent. Mezocolonul se găseşte numai pe ansa pelviană. El 
are o margine parietală şi una viscerală. Inserfiunea marginii parietale 
e cotită de două ori ca litera S. 

Scoboară mal întâiu de»a«lungul marginii laterale a psoasului, se inflexează 
odată, urcă de*a«lungul marginii mediale a psoasului, se inflexează încă odată, de 
data asta în Jos şi descinde până la nivelul rectului, unde dispare. In drumul ei, ea 
încrucişează artera iliacă primitivă stângă. 

La nivelul arterei iliace primitive S 2 găseşte foseta intersigmou 
dianây în care se poate introduce degetul ca într’o pâlnie. Ca s’o vedem, 
trebue să ridicăm mezocolonul sigmoidian în sus şi la dreapta (Fig. 128). 
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Foseta sc găseşte situată între inserţiunea parietală a mezocolonului şi peri» 
toneul parietal. Orificiul fosetei este înconjurat de artere. Sub el se găseşte artera 
iliacă primitivă? deasupra lui, artera hemoroidală şi arterele sîgmoidiane. 

Tunica musculară , submucoasa şi mucoasa nu prezintă nimic 
deosebit de cele spuse la intestinul gros în general. 
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FIG. 128 

Mezocolon sigmoidian şi foseta intersigmoidiană 

Consideraţiuni funcţionale* Colonul ascendent este un organ de 
digestie şi absorb{iune. In el se completează transformările ultime ale 
celulozei şi amidonului (Carnot şi Glenard). In el se resoarbe apa. 

Partea iniţială a intestinului gros (cec, colon ascendent şi colon 
transvers) are mişcări peristaltice şi antiperistaltice , grafie cărora 
conţinutul este frământat şi amestecat. In special ele sunt accentuate 
pe segmentul ceco»colic ascendent, care a fost comparat cu un stomac 
accesor. 

Mişcările peristaltice sunt produse atât de contracţiunea fibrelor circulare cât 
Şi longitudinale. Fibrele circulare, contractându*se înapoia materiilor, le împing îna* 
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inte, iar fibrele longitudinale, aduc în faţa materiilor porţiunea corespunzătoare a 
tractuiui intestinal. 


In colonul transvers se continuă absorbţiunea apei, din care cauză 
cbnţinutul intestinal devine mai consistent. 

Colonul sigmoidian are valoarea unui rezervoriu. Materiile fecale 
sunt adunate aci şi nu trec în rect, decât în timpul defecării. 

Conţinutul intestinului gros alunge în colonul transvers la 10 ore 
şi în colonul sigmoidian la 18 ore după conşumarea alimentelor (Hac 
ţieganucGoia). Defecarea se face după 20-24 ore dela consumarea 
alimentelor. 

Colon transvers 



Imaginea radiografică a colonului (După Hochstetter—Toldt). 


Vase şi nervi 

Artere. Arterele colonului sunt ramuri ale arterei mezenterice 
•superioare şi inferioare, şi se numesc arterele colice. 

Vinele. Vinele colonului se concentrează în vâna mezenterică 
superioară şi inferioară. 
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Limfaticele. Limfaticele colonului se strâng la ganglionii ce se - 
găsesc de.a.lungul colonului (Fig. 129). 

Neroii. Nervii provin din plexul solar pentru colonul ascendent 
şi jumătatea colonului fransvers, şi din plexul lombo-aortic pentru - 
restul colonului transvers şi colonul descendent. 

Explorare şi căi de acces 

Explorare. Explorarea clinică se face prin palpare, endoscopie şr 
examenul radiologie. 

Căi de acces. Când vrem să descoperim colonul In totalitate,, 
facem o laparotomie mediană. Accesul fiecărei porţiuni se face prin 
inciziuni adecvate. De pildă pentru colonul ascendent şi descendent 
vom face o incizie de«a«lungul marginii laterale a muşchiului drept.. 
Accesul pe colonul transvers se face prin laparotomie mediană supra. 
ombilicală, iar accesul pe colonul sigmoidian printr’o incizie în regiunea 
iliacă, paralelă cu arcada crurală. Operaţiile cele mai caracteristice 
practicate pe colon sunt cele pentru stabilirea unui anus artificial 
(Enteroprodie). Dela introducerea asepsiei nu se mai foloseşte calea 
lombară, ci anusul artificial se deschide pe peretele abdominal, de 
preferinţă în fosa iliacă stângă. 

RECTUL 

Rectul (Iniestinum rectum) este ultima porţiune a intestinului 

gros. 

§ 1. Studiu descriptiv 

1. Limite. Rectul este cuprins între două limite foarte precise. 

Limita superioară este indicată de locul de terminare a mezo» 

colonului sigmoidian, iar limita inferioară este reprezentată prin linia 
anopredală, adică acea linie circulară care separă tegumentul mucos, 
al rectului de tegumentul cutanat al anusului. Limita superioară răs. 
punde vertebrei a treia sacrale, şi e indicată aproape în mod constant 
printr’o uşoară gâtuire. 

2. Dimensiuni şi calibru* El are o lungime de 12-14 centimetri 
la bărbat şi 11-12 centimetri la femeie. 

Calibrul rectului măsurat pe organul în stare de vacuitate este 
de trei centimetri. Când organul este în stare de repleţiune, cum e 
cazul constipaţiilor cronice, atunci rectul poate ajunge până la un 
calibru dublu. Rectul gol este turtit dinainte înapoi. Destins, el devine 
fuziform (Ionesco, Charpy). Atunci el este dilatat la porţiunea mijlocie, 
formând umflătura rectală (Pars ampullaris) şi este îngustat atât la 














185 


extremitatea superioara, unde se continuă cu sigma, cât şi in porţiunea, 
perineală, care fiind strânsă de sfincter apare ca o cavitate virtuală. 
De fapt porţiunea pelviană se confundă cu pars ampullaris (Fig. 130)» 
Rectul este foarte dilatabil. In clinică se pot introduce diferite 
instrumente (speculum, rectoscop, sonde) pentru explorarea organului,, 
iar clinicienii vechi introduceau chiar şi mâna In întregime. 



FIG. 130 


O secţiune frontală prin basin. Sa scos vezica urinară, prostata, veziculele seminale şi canalele deferente. 
Se văd cele două porţiuni al rectului Iperitoneală şi infraperitoneală, cât şi fundul de sac al lui Douglas). 

Stenoze rectăte. Uneori rectul prezintă strâmtări foarte accent 
tuate. Aceste stenoze pot fi de natură sifilitică, tuberculoasă sau 
tumorală. 

Direcţiune* Rectul descrie două curburi în sens sagital, una supe» 
rioară (Flexura sacralis) mai mare, cu concavitatea anterioară, şi alta 
inferioară (Ftexura perineatis) mai mică, cu concavitatea posterioară. 
Cotul dintre aceste două curburi indică limita dintre rectul pelvian şi 
cel perineal. 

Rectul are şi două curburi în sens frontal; prima are concavi» 
tatea îndreptată la stânga (la nivelul vertebrei a treia şi a patra) $ a 
doua concavitate caută la dreapta (la nivelul articulaţiei sacrului cu 
coccigele) (Testut). 

Conformaţie exterioară* Rectul se deosebeşte de colon prin 
absenta bandelor musculare, a umflăturilor (haustra) şi a apendicelor 
epiploice. 
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La suprafaţa lui găsim câteva şanţuri care răspund valvulelor 
rectale. 

Rectul gol este turtit dinainte înapoi. Destins, el are o formă 
fuziformă, fiind dilatat la nivelul lui pars ampuilaris. 



Peritoneu 


Porţiunea infra- 
peritoneală 


M. ridicător 
anal 


F1G. 131 


Porţiunea 

perinealâ 

Sfincter 


Cele două porţiuni ale rectului fpelviană şi perineală) separate între el prin ridicătorii anali. 


§ 2. Studiu topografic 

\\ Diviziune topografică. Rectul se găseşte în cea mai mare parte 
-in cavitatea pelviană. El străbate apoi perineul, spre a se deschide la 
exterior. Ca atare, are două porţiuni: o porţiune peloiană şi o por • 
tiune perineală (Fig. 131). 

Mijloace de fixare. Rectul pelvian este de o parte susţinut, iar 
pe de altă parte suspendat. 

El este susţinut de fuziunea lui cu ridicătorii anali şi de aderen» 
ţele cu diafragmul pelvian. 

El este suspendat de peritoneu, vase şi de o serie de formaţiuni 
fibroase ce înconjoară vasele (aripioarele rectului) şi care vor fi stu» 
diate la perineu. 


4 
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Dintre aceste mijloace de fixare, susţinerea lui de către perineu 
(ridicători şi diafragmul urogenital) depăşeşte ca valoare funcţională 
suspendarea lui de către peritoneu şi vase. Când perineul e deficient 
ca valoare funcţională, se produc prolapsuri redate. 

Raporturi. Vom avea de descris în mod separat raporturile 
porţiunii pelviane şi raporturile porţiunii perineale. 



N...A) Porţiune pelviană. Porţiunea pelviană prezintă o fată poşte, 
rioară, două feţe laterale şi o faţă anterioară. 

A) Fata posterioare. Faţa posterioară a rectului vine în raport 
cu sacrul şi cu coccigele, de care e separat printr’o dependinţă a spa» 
ţiului subperitoneal, numită spaţiul retroredat. Faţa posterioară nefiind 
acoperită de peritoneu, este preferată de chirurgi pentru intervenţii (Fg. 132 ). 

Pe sacru şi coccige se găsesc: artera sacrată mijlocie, muşchii 
piramidali şi ischio.coccigieni, arterele sacrate laterale, nervii simpatici, 
plexurile sacrate şi glanda coccigiană. 

B) Fetele laterale. Pe peretele lateral, rectul este tapetat în cea 
■mai mare parte de peritoneul care se reflectează pe pereţii excavatiunii, 
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formând recesurile pararectate (recessus pararectales) ; în jos de 
fundul de sac, pereţii vin în raport cu muşchii ridicători, de care sunt 
separaţi prin spaţiul latero«rectal, o dependinţă a spaţiului pelvian 
subperitoneal şi printr’o formaţiune fibro* vasculară din jurul arterei' 
hipogastrice (teaca hipogastricei sau lama fibro»oascutară sacro»rector 
genitoepubiană) ce vor fi studiate Ia peritoneu. In acest spaţiu se gă* 
seşte plexul hipogastric. 

Fata anterioară. Faţa anterioară a rectului are raporturi diferite 
la bărbat şi la femeie. 
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FIG. 133 


Secţiuni sagitale prin basin şi perineu spre a se evidenţia raporturile rectului cu prostata, veziculele seminale, 
canalele deferente şi lama fibro-vasculară prostato-peritoneală. 


1°. Bărbat. La bărbat faţa anterioară a rectului vine în raport 1 
în sus, cu fundul de sac al lui Douglas (Excaoatio rectooesicalis), de» 
presiune a peritoneului interpus între rect şi vezică. In fundul de sac 
al lui Douglas pot descinde anse intestinale şi colonul sigmoidian. 

Fundul de sac al Iui Douglas reprezintă un punct declin al ca» 
vităţii peritoneale. De aceea, aci se adună colecţiunile supurate (sau- 
revărsările sanguine) care pot fi drenate prin rect. 
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Sub fundul de sac al lui Douglas, rectul este extraperitoneal. El 
vine in raport cu prostata, veziculele seminale, canalele deferente şi 
vezica urinară, raporturi foarte importante pentru explorarea clinică a 
acestor organe. Explorarea prostatei, a veziculelor seminale, a canalelor 
deferente şi a veziculei urinare, se face prin intermediarul tractului 
rectal (Fig. 133). 

Aşa se explică şi simptomele rectale pe care le încearcă bolnavii 
suferind de prostatită, veziculită, deferentită sau cistită. 

Raporturile dintre rect şi organele de mai sus nu se fac în mod 
direct, ci prin intermediul lamei sau aponeorozei piostatoaperitoneate 
ce va fi studiată la perineu. 


2°. Femeie. La femeie faţa anterioară a rectului e în raport cu 
fundul de sac al lui Douglas, aci fund de sac recto«vaginal (Excaoatio 
rectouterina). Importanţa clinică a fundului de sac al lui Douglas e 
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FIG. 134 

Secţiune sagitală prin basin spre a se evidenţia raporturile rectului cu vaginul. 
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tot atât de mare ca şi la bărbat. Mai jos de fundul de sac al lui Dou» 
glas, rectul vine în raport cu vaginul de care este unit, formând 
despărfitoarea vagino.rectală (Fig. 134). 

Loja rectală. Rectul pelvian se găseşte situat într’o lojă rectală formată în 
felul următor (Testut«Jacob)» înainte, de aponevroza prostato-peritoneală *, înapoi, de 
sacru şi coccige, acoperiţi de muşchii piramidali şi ischio-coccigiani; pe lături, de 
ridicătorii anali. In Jos, loja e închisă prin aderenţa ridicătorilor la rect, iar în sus, 
se continuă cu spaţiul subperitoneal. 
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Intre rect şi pereţii lojii se găseşte un ţesut celular foarte bogat,, 
depinzând de ţesutul celular subperitoneal al spaţiului pelvhsubperi» 
toneal, care va fi descris pe larg la perineu. 

B) Rectul perineal* Raporturile rectului perineel variază după 
cum îl considerăm la bărbat sau la femeie. 

A) Bărbat. Rectul perineal la bărbat are două raporturi im¬ 
portante : 

a) pe lături, el contribue la formarea fosei ischio-rectale; 

b) înainte, vine în raport cu uretra, de care e separat printr’un 
spaţiu de formă triunghiulară (pe secţiune sagitalâ), triunghiul recto- 
uretral. 

Iată cum e format acest triunghiu. In partea lui superioară (imediat 
sub prostată) rectul ia contact cu uretra, apoi cele două organe se 
separă, uretra merge înainte, rectul înapoi. Triunghiul recto-uretral va 
fi studiat în amănunte la perineu. 

c) înapoi, rectul perineal vine în raport cu ridicătorul anal, 

B) Femeie . La femeie există de asemenea un triunghiu delimitat 
de vagin de o parte şi de rect de altă parte, triunghiul recto-vaginal, 
care va fi studiat mai amănunţit la perineu. 

§ 3* Conformaţiune interioară 

Rectul prezintă aspecte diferite, după cum îl privim în porţiunea 
lui pelviană sau în porţiunea perineală. 

Rect pelvian* In porţiunea pelviană rectul prezintă nişte plice 
longitudinale, vizibile când organul este în stare de vacuitate. In plus, 
el prezintă un număr variabil de plice transversale, numite valvulele 
sau plicele rectale (valvulele lui Houston). 

Vatoutele redate (Plicae transoersae) sunt de obiceiu în număr 
de trei: două pe peretele stâng, una pe cel drept. 

Val vuia dreaptă sau mijlocie e situată la o distanţă de 6-7 cm. deasupra 
orificiului anal. Valvula inferioară stângă se găseşte la 4 cm., iar valvula superioară 
stângă la 9-10 cm. deasupra orificiului anal (Merkel). 

Fiecare valvulă are o formă semilunară, având o faţă superioară, una infe¬ 
rioară, o margine aderentă şi o margine liberă. 

Fiecare valvulă £ formată dintr’o dedublare a mucoasei, conţinând submucoasa 
şi un strat de fibre musculare (circulare). 

Rectul perineal* In rectul perineal găsim sinurile rectale şi co¬ 
loanele rectale (Fig. 135). 

Sinurile rectale sunt nişte depresiuni situate la câţiva milimetri 
(5-8 milimetri) deasupra orificiului anal şi care fac un fel de inel 
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desaslungul suprafeţei interioare a rectului perienal. Fiecare sinus este 
delimitat de o plică semilunară, asemănătoare^cu o valvulă sîgmoidă. 
Marginea liberă (concavă) a valvulelor formează linia ano*rectală, care 
separă rectul de anus. 


Coloanele reda le (Columnae rec tale s). Coloanele rectale sau 
coloanele lui Morgagni sunt nişte plice longitudinale ale mucoasei, ia 
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FIG. 135 

Secţiuni frontale prin rect spre a se evidenţia configuraţia interioară. 

număr de 8-10, care separă Intre ele valvulele semilunare. Pe coloa» 
nele rectale se găsesc de cele mai deseori dilatatiunile vînoase, care 
formează hemoroizii. 


Constituţie anatomică 

Rectul are aceeaşi constituie ca şi celelalte segmente ale intesti. 
nului gros. Vom găsi deci cele patru tunici caracteristice. 

A) Peritoneul. Peritoneul nu acoperă decât jumătatea superioară 
a porţiunii pelviene. Prin urmare, din punct de vedere al raporturilor 
cu peritoneul, putem să descriem o porţiune peritoneală şi o porţiune 
infra»peritoneală. Dispoziţiunea peritoneului pe rect e foarte caracte» 
ristică. Seroasa acoperă faţa anterioară şi o parte din feţele laterale. 
De pe faţa anterioară peritoneul se reflectează pe vezică, la bărbat şi 
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pe vagin, la femeie, formând fundul de sac al lui Douglas, iar de pe 
feţele laterale se reflectă pe pereţii basinului, formând recesurile para» 
rectale (Fig. 130). 

B) Tunica musculoasa . Tunica musculoasă e formată din fibre 
longitudinale şi din fibre circulare. 

a) Fibrele longitudinale , care pe sigma se concentraseră în două 
bande, aci se răspândesc pe tot înconjorul rectului, formând un singur 
strat muscular. 

a) Fibrele longitudinale nu merg până la orificiul anal. Ele pătrund în şan¬ 
ţurile dela nivelul rectului, unde se continuă cu fibrele circulare sau se termină în 
ţesutul conjunctiv dela acest nivel. In şanţuri iau naştere alte fibre longitudinale ce 
scoboară în jos. 

La nivelul orificiului anal, fibrele longitudinale se termină în trei feluri (Testut) * 
a) unele pe fascia ridicătorului j b) altele pe o lamă teodinoasă situată pe muşchiul 
ridicător î c) al treilea grup pătrunde între fibrele sfincterului intern sau extern. 

b) Fibrele circulate se întind pe toată lungimea rectului. Aceste 
fibre se condensează pe alocuri, formând o serie de sfinctere. Cel mai 
important sfincter se găseşte sub porţiunea dilatată a rectului (pars 
ampullaris), şi se numeşte sfincterul intern al rectului . El nu trebue 
confundat cu sfincterul extern sau striat , cu care este concentric, dar 
care se găseşte situat înafara fibrelor longitudinale. Sfincterul intern se 
termină în jos pe piele, şi în sus se continuă cu fibrele circulare. 

Inafară de acest sfincter intern, se mai descrie încă sfincterul lui D’Obeirne 
(superior), la unirea colonului sigmoid cu rectul; şi sfincterul lui Nelălon , la 6-7 
centimetri deasupra orificiului anal. 

C) Tunica submucoasă* Tunica submucoasă este foarte laxă, 
astfel că mucoasa alunecă uşor. Aşa se explică prolabarea mucoasei 
(prolaps parţial), care trebue deosebită de prolapsul total, când rectul 
în întregime cade inafară, şi care e datorit în special deficienţei peri» 
neului (ridicător şi diafragm urogenital). Laxitatea submucoasei per* 
mite uşoara extirpare a mucoasei. 

D) Tunica mucoasă* Tunica mucoasă are o coloare roşie în» 
chisă şi e foarte bogată în vine. 

Mucoasa are un epîteliu cilindric şi un chirion bogat în formaţiuni limfoide. 
In mucoasă se găsesc glande tubuloase. 

Consideraţiuni funcţionale 

Materiile fecale nu stagnează în rect (pars ampullaris) ci în co» 
Ionul sigmoidian. Ele pătrund în rect în timpul defecării. Când ma» 
teriile fecale conţinute în sigma au ajuns la o greutate de aproximativ 
200 gr., se naşte trebuinţa de a defeca. Atunci o undă peristaltică 
plecată din colon ajunge până la rect, sfincterul striat se relaxează şi 
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materiile sunt expulzate. Dacă materiile sunt lichide, rectul singur le 
poate expulza. In mod obişnuit, este nevoie de o sforţare care pune 
in mişcare în chip voluntar numeroşi muşchi. 

După ce laringele s’a închis, astfel ca pereţii toracelui umpluţi de aer să 
•ofere un sprijin puternic, se contractă muşchii abdominali, diafragmul şi ridicătorii 
anali (GleyJ. Ridicătorii anali ridicând rectul îl comprimă şi aduc orificiul anal în 
iaţa materiilor (Gley). 

Vase şi nervi 

Artere* Arterele rectului sunt reprezentate prin arterele hemoc 
roidale superioare , hemoroidate mijlocii şi hemoroidate inferioare. 

Artera hemoroidală superioară este terminaţia arterei mezenterice infe¬ 
rioare. Ea se împarte în două ramuri ce merg pe laturile rectului dând numeroase 
ramuri, care fac din ele adevăratele artere ale rectului. Ele sunt artere terminale, 
astfel că legătura lor aduce suprimarea circulaţiei în teritoriul respectiv şi conse¬ 
cutiv necroza. 

Arterele hemoroidate mijlocii provin din hipogastrică, ele irigă în special 
porţiunea dilatată (pars ampuiaris) şi se găsesc situate deasupra muşchiului ridicător. 
Sunt de asemenea artere terminale. 

Arterele hemoroidale inferioare provin din artera ruşinoasă internă $ se gă¬ 
sesc sub ridicător în fosa ischio-rectală. Ele irigă porţiunea perineală a rectului. 

Vinele* Vinele rectului formează în submucoasă un plex foarte 
bogat, numit plexul hemoroidal. El este mai desvoltat în porţiunea 
perineală a rectului. Din acest plex pleacă ramurile vânoase care 
străbat musculatura rectului şi apoi se varsă în: a) în vinele hemo» 
roidale superioare care merg la vâna mezenterică inferioară; b) în vi* 
nele hemoroidale mijlocii, care merg în vâna hipogastrică; c) în vinele 
hemoroidale inferioare, care merg în vâna ruşinoasă internă. După 
cum vedem plexul hemoroidal reprezintă o anastomoză între sistemul 
port (vâna mezenterică superioară) şi sistemul cav (vinele hemoroidale 
inferioare şi mijlocii). 

In traiectul lor vinele ultimului grup (inferior) trecs o parte 
deasupra sfincterului (supiasfincteriene) y altele prin sfincter [trans* 
sfincteriene) şi al treilea grup sub sfincter ( subsfincteriene). 

Limfatice* Limfaticele urmează traiectul vinelor. 

Reţeaua hemoroidală superioară, plecată dela rect, dă limfatice ce trec prin 
ganglionii pararectali ca să se termine în ganglionii situaţi de-a-lungul mezentericei 
inferioare (în mezocolonul sigmoidian). 

Reţeaua hemoroidală mijlocie dă vase limfatice ce merg de-a-lungul arterei 
hemoroidale mijlocii şi se termină în ganglionii hipogastrici. 

Reţeaua hemoroidală inferioară colectează şi limfaticele anusului şi dă 
limfatice ce se termină în ganglionii inghinali. 
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Nervi* Nervii sunt sensitivi şi motor i. Ei provin din plexul* 
lombo*aortic, din plexul hipogastric şi din plexul sacrat. Fibrele pro» 
venite din plexul lombo*aortic descind de*a«lungul vaselor hemoroidale 
superioare, iar cele provenite din plexul hipogastric descind de.a.lungul 
vaselor hemoroidale mijlocii şi inferioare. 

Musculatura are o dublă inervaţie, fibrele circulare sunt inervate 
de ramuri provenite din plexul lombo^aortic şi hipogastric (simpatic),- 
iar fibrele longitudinale de plexul sacrat (parasimpatic). 

Sensibilitatea este controlată de ramuri din plexul hipogastric şi 
plexul sacrat. Cel mai important nerv este nervul hemoroidal sau anal,, 
ramură a plexului sacrat. El deţine sensibilitatea atât de fină a rectului. 

' J Anusul 

Anusul este regiunea care înconjoară orificiul anal. Limitele lui 
sunt neprecise. Fiindcă în constituţia lui intră sfincterul striat, regiunea 
anală depăşeşte orificiul propriu zis, înglobând şi o parte din rectul* 
terminal. 

Situaţie* Anusul se găseşte situat în perineul posterior în fundul 
şanţului interfesier, înaintea coccigelui şi înapoia liniei biischiatice care 
separă perineul anterior de cel posterior. 

Limite* Anusul fiind o zonă de tranziţie, se înţelege că limitele 
lui nu sunt în acelaşi fel considerate de toţi autorii. Pentru Testut, a 
cărui părere o admitem, limita superioară e reprezentată prin linia 
sinuoasă ano*rectală ce urmează marginea liberă a valvulelor semi*» 
lunare, iar limita inferioară este delimitată prin linia anoeperineală 
situată cam la 1 centimetru distanţă de orificiul anal, unde tegumentul 
„fin, pigmentat şi umed a se continuă cu pielea perineului. 

Configuraţie exterioară* In stare de repaos el se prezintă ca o 
fisură cu direcţiune sagitală, dela care pleacă o serie de plice radiate. 
Când este dilatat (în timpul defecaţiunii sau a unei explorări) anusul 
are o formă circulară. 

Gerard distinge în acest aspect exterior trei elemente i 

1. Conturul ano*perineal, de unde începe pielea perineului. 

2. Marginea anusului, care de fapt nu e o linie ci o zonă pigmentată şi umedă, 
de coloare brună, cu aspect mameionat datorit glandelor sebacee subiacente. 

3. Circonferinţa orificiului anal, cu plice radiate. 

Configuraţie interioară* In interior anusul este reprezentat prin 
porţiunea situată sub plicele semilunare. Zona cutanată caracteristică, 
pigmentată, brună şi umedă cunoscută sub numele de marginea anu» 
sului, se continuă până la nivelul valvulelor. Acestei zone circulare 
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de sub valvulele semilunare, autorii germani îi spun Anufus haemoe 
roidatis. 

Constituţie anatomică. Anusul e alcătuit dintr’un schelet mus. 
cular, (cei doi sfincteri) şi un tegument. 

A) Scheletul muscular. Aparatul muscular al anusului e format din sflncterut 
intern (neted) şl sflncterut extern (striat). Inafară de aceşti muşchi s’au mai descris 
fascicole cari vin dela ridicător sau dela uretră (muşchiul recto.uretral). 

B) Ţegumentul. La nivelul anusului tegumentul e reprezentat printr’o piele 
modificată (fină, pigmentată, umedă şi aderentă). Istologic ea prezintă papile puţin, 
numeroase şi n’are peri. 

Explorare şi căi de acces 

Explorare* Cel mai uzitat mijloc de explorare este tactul rectaL 
El ne permite explorarea nu numai a rectului, dar şi a organelor In* 
vecinate (prostată, vezică, vagin, uter). 

Un alt mijloc de explorare este rectoscopia. 

Prin examenul rectoscopic mucoasa apare cu o coloare roză clară, ceva mai 
accentuată în porţiunea dilatată (ampulară) unde se observă şi o reţea vasculară. De 
obiceiu porţiunea dilatată e goală şi în interiorul ei se disting valvulele. Uneori, 
lumenul cavităţii este închis de numeroase plice, care delimitează un orificiu central. 

Căi de acces* Rectul este atacat în chirurgie pe patru căi: a) 
cale naturală; b) cale perineală; c) cale sacrată; d) cale mixtă abdo- 
minopperineală sau abdominossacrată. 

Pe calea perineală, după ce se incizează pielea perineului circular în Jurul 
anusului, se trece în profunzime. Rectul trebue eliberat prin incizia tuturor legătu. 
rilor lui (rafeu ano-coccigian, ridicător, rafeu ano-bulbar, muschiu recto«uretral). 

Urmează izolarea rectului prin intermediul spaţiilor prerectale şl retrorectale. 

Pe calea sacrală, care este cea mai favorabilă chirurgului, trebue în prealabil 
rezecat sacrul şi coccigele. Accesul rectului se face dinapoi înainte. 

Pe calea mixtă, se începe operaţia pe calea abdominală şi se termină pe 
calea sacrată sau perineală. Descoperirea şi izolarea organului se face pe calea 
abdominală, extirparea lui pe calea perineală sau sacrată. 

Consideraţiuni medico^chirurgicale 

Rectul şi anusul reprezintă regiuni cu o bogată patologie. 

In primul rând trebue să notăm o serie de vicii de conforma* 
(iune constatând în imperforatiuni ale orificiutui anal sau de comu * 
nicatiuni anormale (între rect şi vezică, între rect şi uretră, între 
rect şi vagin), a căror explicaţie ne*o dă embriologia. 

In jurul anusului şi al rectului se pot desvolta abcese perineale 
şi fistule perineale $i perirectale . 

Există şi fisuri ale anusului care dau dureri şi consecutiv con* 
tracţiuni reflexe ale sfincterului anal. 
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Hemoroizii sunt o afecţiune foarte frecventă. Hemoroizii sunt 
varicele vinelor hemoroidale. Hemoroizii se prezintă ca nişte tumorete. 
de mărimea unui bob de meiu până la acea a unui bob de mazăre, 
de coloare albăstruie.roşiatică, situate la nivelul coloanelor lui Mor- 
gagni. Hemoroizii pot rămâne în rect (hemoroizi, interni) sau trece 

înafară (hemoroizi externi). . . ._- 

Am văzut că reţeaua vânoasă hemoroidală se găseşte interp 

Intre sistemul port (vine hemoroidale superioare) şi sistemul cav (vi. 
nele hemoroidale inferioare şi mijlocii). Se înţelege că m cazurile de 
stază în sistemul port (hipertensiune portală) se vor desvolta hemoroizi. 

Rectul poate fi inflamat (rectite), poate prezenta stenoze (de 
natură tuberculoasă, sifilitică, canceroasă) şi poate fi sediul tumorilor. 










CAPITOLUL II 


ANEXELE TUBULUI DIGESTIV 


In anexele tubului digestiv intră glandele salivare, pancreasul şi 
ficatul. 


V Glandele salivaree 


Din grupul glandelor salivare propriu zise, fac parte glanda pan 
rotidâ, glanda submandibulară şi glanda subtinguala (Fig. 126 ). 

Glande salivare sunt însă şi glandele tabiale, palatine, molare 
şi linguate, descrise la cavitatea bucală. 

In capitolul de faţă vom studia numai glandele salivare pro» 
priu zise. 


Glanda parotidă 

Glanda parotidă (Glandula parotis), cea mai voluminoasă glandă 
salivară, este situată sub conductul auditiv extern şi înapoia mandi» 
bulei, într’o excavaţiune profundă, numită fosa retromandibulară şi 
care, prin conţinutul ei, devine loja parotidiana. 

§* I. Studiu descriptiv 

Parotida are o formă foarte neregulată. In mod obişnuit, se con» 
sideră ca având o formă prismatică triunghiulară, cu o faţă externă, 
o faţă anterioară şi una posterioară; aceste două ultime convergând 
către o margine internă. Dar forma parotidei depăşeşte mult această 
schemă, uneori fiind globulară, alteori turtită. La lipsa de definire a 
formei glandei contribue şi prelungirile ei. 

Aspect exterior. Glanda parotidă are o coloare cenuşie, care în 
timpul secretării devine roşiatică. Ea este foarte lobulată. Prin coloarea 
cenuşie, consistenţa mai tare şi aspectul lobular, glanda se deosebşte 
uşor de ţesutul celular subcutanat. 
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Volum şl greutate. Glanda parotidă cântăreşte 25-30 gr. 

Lungimea glandei este foarte variabilă, ea putând oscila Intre limite întinse. 
Diferenţele dintre glandele cele mai mici şi cele mai voluminoase sunt în raportul 
de t la 5 (Poirier-Nicolas). 


î 

Parotida 

Canal Stcnon 
Maseter 

Mandibula 

N. Lingual 
Parotida 

Gl. subman- 
dibulară 


Gl. sublinguale Milohioid Gl. submandibul. 

FIG. 136 

Pe acest preparat s’a rezecat mandibula, şi s’a secţionat muşchiul milo-hioidian. Sa evidenţiat glanda sub- 
mandibulară (care înconjoară muşchiul milo-hioidian) a glandei sublinguale (deasupra milo-hioidianului) 

§ 2. Studiu topografic 

Parotida este situată în loja parotidiană. Ea este străbătută de 
organe importante şi vine în raport cu organe importante. 

Vom avea de studiat deci loja parotidiană, apoi raporturile 
extrinseci ale glandei, şi la urmă raporturile intrinseci. 

Loţa parotidiană. Clasic, loja parotidiană este delimitată de des. 
părtitoarea parotidiană a fasciei cervicale superficiale, descrisă in Voi. I, 
pag. 669. 


Prelungirea parotidiană a fasciei cervicale superficiale, pleacă dela 
nivelul marginii anterioare a sterno.cleido.mastoidianului, merge din» 
afară înăuntru către faringe, căptuşind digastricul, apofiza stiloidă şi 
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«muşchii stilieni. Ajunsă la nivelul faringelui, se recurbează înafară, 
tapetând muşchiul pterigoidian intern şi ramura mandibulei şi se ter» 
mină pe fascia superficială. Această prelungire formează cu fascia su» 
perficială loja parotidiană, pentru glanda cu acelaşi nume. După cum 
vedem, prelungirea parotidiană se prezintă ca o jumătate de cilindru, 
a cărui concavitate priveşte înafară. Ea prezintă un orificiu, prin care 
pătrunde prelungirea faringiană (Fig. 137 ). 

Ca şi prelungirea submandibulară, ea este foarte subţire şi mulţi 
-autori nu o admit ca o individualitate anatomică. După concepţia ac» 


M. pterigoidian 
int. 

Mucoasa 

Aponevroza 

faringiană 

Aponevroza stilo 
faringiană 

Carotida internă 
N. vag 
Jugulara internă 
Buchet Riolan 

M. digastric 


FIG. 137 

Loje parotidiană. Fascia parotidiană profundă cu deschiderea pentru prelungirea internă a glandei 

tuală, prelungirea profundă a fasciei parotidiane lipseşte şi pe faţa 
profundă a capsulei există numai o capsulă conjunctivă. Pentru motive 
de ordin didactic, noi ne menţinem la vechea concepţie. 

Loja parotidiană e separată de cea submandibulară printr’o des. 
părţitoare, numită despărţitoarea iriterglanduIară sau submandibuto» 
parotidiană. Această despărţitoare e întărită adesea printr’o serie de 
fibre, care merg dela marginea anterioară a sterno.cleido.mastoidianului 
la unghiul şi la faţa internă a maxilarului inferior. Pereţii lojii sunt 
formaţi de organele respective. Ei vor fi studiaţi odată cu raporturile. 



Sin maxilar 
M. temporal 

Canal Stenon 
Pterigoid ext. 

Maseter 


Carotide ext. 
Jugular ext. 


M. stc-no cleido- 
mastoidian 
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Parotida este în strânsă legătură cu fascia parotidiană, aşa se 
explică durerile în inflamabile glandei, prin întinderea fasciei de către 
organul tumefiat. ♦ 

Raporturi. Inafară de raporturile extrinseci, adică raporturile cu 
organele învecinate, glanda parotida are şi raporturi intrinseci, cu or» 
ganele ce o străbat. 

Raporturile extrinseci. Vom studia la parotidă şase feţe. In plus,, 
vom avea în consideraţie şi prelungirile glandei. 

1. Fata externă . Faţa externă vine în raport cu fascia cervicală 
superficială şi cu pielea (fata cutanată). O plagă interesând glanda va 
avea ca simptom curgerea de salivă prin buzele plăgei. 

Intre piele şi fascie se găsesc muşchii pielosul gâtului, rizorius şi ramuri din 
plexul cervical superficial. 

2. Fata posterioară. Faţa posterioară vine în raport cu mastoida,. 
pe care se inseră muşchiul sterno*cleido-mastoidian (de aceea se şi 
numeşte fata mastoidiană), apoi cu muşchiul digastric şi mai în pro¬ 
funzime cu buchetul lui Riolan. 

3. Fata anterioară. Faţa anterioară prezintă un şanţ, care încon¬ 
joară marginea posterioară a ramurii mandibulei (fata mandibulară). 

Pe ramura mandibulei se inseră maseterul şi pterigoidianul intern 
aşa că parotida vine în raport cu aceşti doi muşchi. 

Intre parotidă şi mandibulă se găseşte un ţesut celular lax, care 
favorizează alunecarea glandei pe os. In timpul mişcărilor mandibulei 
- vorbire sau mestecare - parotida este apăsată şi prin acest masaj: 
şi saliva este expulzată din glandă. 

Mandibula poate fi un obstacol în extirparea unei tumori paro- 
tidiane; în asemenea cazuri chirurgii nu pregetă a rezeca o parte din. 
ramura mandibulei sau chiar mandibula în întregime. 

4. Fata internă. Faţa internă este uneori redusă la dimensiunile 
unei margini, asta explică varietatea formelor glandei. Ea vine în 
raport cu faringele (fata faringiană), de care e despărţită prin apofiza 
stiliană^buchetul lui Riolan şi fascia parotidiană profundă. Am văzut 
la raporturile faringelui că parotida ocupă spaţiul glandular, şi că 
înăuntrul lui se găseşte spaţiul subglandular divizat în spaţiile secun¬ 
dare: pre*stilian retro*stilian. (Fig. 55). 

In spaţiul retro-stilian se găseşte pachetul vasculonervos (jugulara, carotida 
internă, vagul, ganglioni). In special raportul cu vâna Jugulară interesează pe chi¬ 
rurgi, care trebue să fie foarte prudenţi în prepararea glandei, în cazuri de extir¬ 
pare pentru neoplasm. Se înţelege de asemenea de ce supuraţia glandei poate ajunge 
până la vase şi să le ulcereze. 

Glanda parotidă vine, înăuntru, în raport şi cu spaţiul prestilian, în care pă¬ 
trunde o prelungire a glandei. 
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5. Fata superioară . Faţa superioară a glandei vine în raport cili 
articulaţia tempqro.mandibulară şi cu conductul auditiv extern. 

Acfcste raporturi îşi au importanţa lor practică. Inflamaţille, ca şi cancerul 
parotldei, se pot propaga la articulaţie. In inflamaţiile glandei conductul poate fi 
comprimat prin glanda tumefiată şi mişcările articulaţiei compromise. De asemenea^ 
se înţelege, că într’un cancer propagat la articulaţie, chirurgul sacrifică articulaţia.. 
De asemenea se explică de ce otitele externe se pot propaga la parotidă (parotidită).. 


Ligament tem- 



Parotida 
FIG. 138 

Pe acest preparat s'a scos o parte din glanda parotidă spre a se evidenţia păreţii lojei şi prelungirea glandei 

6, Fata inferioară. Faţa inferioară răspunde glandei submandi. 
bulare, de care e separată printr’o despărţitoare. 

Prelungirea glandei. Glanda are trei prelungiri:* anterioară 
(genianâ), internă (faringiană) şi posterioară (cleidoemastoidiană). 

Prelungirea anterioară are o formă triunghiulară şi se întinde 
pe faţa laterală a maseterului însoţind canalul lui Stenon (prelungirea 
genianâ sau maseterică). 

Prelungirea internă pătrunde în spaţiul prestilian printr’o des. 
chidere în fascia profundă şi se pune în contact cu organele din 
spaţiul prestilian (pterigoidianul, nervul mandibular, ramurile arterei 
maxilare interne, peristafilinul extern) şi faringe (prelungirea faringiană). 
Se înţelege că inflamaţiunea ca şi tumorile acestei prelungiri, se vor 
propaga în spaţiul prestilian. 

Prelungirea posterioară se insinuează între sterno.cleido.mastoidian 
şi digastric (Fig. 138). 

Raporturile intrinseci. In interiorul parotidei se găsesc: 1 . ar¬ 
tera carotidă externă, cu ramurile ei terminale: maxilara internă şi 
temporală superficială ; 2. oâna Jugulară externă ce primeşte câteva. 
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venule parotidiane şi maseterne , şi auriculara posterioarâ; 3. gan* 
glionii timfaticU unii superficiali situaţi sub fascie şi alţii profunzi, 
alipiţi de carotidă şi jugulară; 4. nerout facial şi auriculofitempoiat. 

Se înţelege uşor că o tumoră a glandei parotide, care va ingloba 
nervul auriculo-temporal, va provoca dureri foarte mari, şi că distru» 
gerea nervului facial va produce o paralizie facială. 

§ 3* Canalul excretor 

Canatul excretor (Ductus parotidicus) este cunoscut sub numele 
de canalul tui Stenon. El provine din unirea canalelor interlobulare. 
In interiorul glandei există uneori un singur trunchiu de origine, în 
care se varsă un număr foarte mare de canale interlobulare, alteori el 
provine din unirea a două trunchiuri mai mari. 

Canalul lui Stenon ajunge cu prelungirea anterioară a glandei pe 
faţa externă a muşchiului maseter, înconjoară corpul grăsos al lui 
Bichat, ajunge l^buccinator, pe care îl perforează şi după un scurt 
traiect sub mucoasă, se deschide în vestibulul gurii printr’un orificiu 
foarte îngust (ca o fisură), situat l a nivelul gâtului celui de al doilea 
molar superior. 

TTanălul lui Stenon se descoperă printr’o incizie făcută depaolungul 
unei linii ce duce dela tragus la comisura gurii. 

In plăgile .canalului lui Stenon există ca simptom unic scurgerea 
de salivă prin buzele plăgei. 

Există şi fistule ale canatului lui Stenon, în urma unui trau« 
matism sau a unei deschideri de natură patologică (abces, cancer, 
litiază salivară). 

Canalul lui Stenon este dilatat în muncile ce necesită sforţări mari de suflat 
(suflatul sticlei). In el se pot găsi calculi. 

Canalul lui Stenon seamănă cu o vână, de aceea chirurgul trebue să fie atent 
când operează în această regiune, să nud lege şi apoi să«l secţioneze. 

Dimensiuni. Raporturi. Lungimea canalului e de aproximativ 5 centimetri, 
calibrul lui măsoară 4 milimetri. 

Plecat împreună cu prelungirea anterioară a glandei, canalul trece peste ma« 
seter, perforează buccinatorul şi se deschide în vestibulul gurii. In porţiunea iniţială 
(maseterică) canalul, acoperit de prelungirea anterioară a glandei, se găseşte pe 
maseter. Trece peste maseter, fiind situat la un centimetru sub arcada zigomatică, 
ajunge în regiunea geniană unde este subcutanat, fiind acoperit de o prelungire a 
fasciei parotidiane, ocoleşte corpul grăsos al lui Bichat, perforează buccinatorul 
•oblic, alunecă pe sub mucoasa bucală şi se deschide în vestibulul gurii. 

Orificiul de deschidere al canalului lui Stenon se găseşte de obicelu la nivelul 
unei papile. Pe aci se face cateterismul canalului, tot pe aci pătrund microbii din 
cavitatea bucală în parotidă, dând o inflamaţie a glandei (parotidită). 

Am văzut că leziunile canalului pot da naştere la fistule salivare foarte rebele 
şi greu de tratat chiar chirurgical. 
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§ 4. Constituţie anatomică. Vase. Nervi 
Căi de acces 

Constituţie anatomică. Parotida este o glandă acinoasă sau 
alveolară, tip seros. In constituţia ei anatomică intră acini glandulari 
Si aparatul excretor. Acinii glandei secretă un lichid clar, albuminos, 
care nu conţine în el mucus. 

Un acin (alveola) e format dintr’o membrană bazală şi un epiteliu secretor. 
Dar între membrana bazală şi epiteliul secretor se găsesc nişte celule, numite celu* 
lele în panere ale lui Boli, cu valoare cgntractilă. Un număr de acini se alipesc 
formând un lobul primitiv, din unirea cărora se formează lobuli secundari şl apoi 
glanda. 

Aparatul excretor e format dintr’o serie de canale legate fie de 
acini, fie de lobuli. 

Din acini pleacă canalele intercalare, din reunirea canalelor intercalare se 
formează canalele intralobulare, care colectează produsul de secreţie al unor lobuli. 
Canalele intralobulare se unesc şi dau canalele interlobulare, care unindu-se din ce 
in ce mai mult, dau canale mai mari, afluente canalului lui Stenon. 

Un canal excretor e format dintr’un epiteliu cilindric şi un perete propriu 
4e natură conjunctivă. La canalele intercalare acest perete e foarte subţire, la cele- 
alte canale e din ce în ce mai gros. 

Canalul lui Stenon e format dintr’un perete conjunctiv gros şi din două rân¬ 
duri de celule epiteliale. 

Vase şi nervi. Arterele provin din carotida externă sau din ramurile ei (auri - 
•cutara posterioara, auriculara anterioara, transoersa fetei). Ele dau ramuri din 
ce în ce mai mici. Ultimele ramuscule dau capilare care înconjoară ca o reţea acinii. 

Vinele. Vinele pleacă din reţeaua capilară periacinoasă şi dau ramuri din ce 
in ce mai mari, care se varsă la urmă în vâna Jugulară externă. 

Limfatice. Limfaticele se termină în ganglionii parotidiani. De aci pornesc 
vase limfatice ce se varsă In genglionii carotidiani. 

Nervi. Nervii provin din simpatic, prin plexuri ce învelesc vasele auriculare 
şi din auriculo-temporal (parasiitfpatic). 

Explorare. Căi de acces. Glanda parotidă are o consistenţă 
moale şi nu poate fi explorată la omul sănătos. In cazuri de inflamaţie 
{parotidită epidemică sau oreillon) glanda depăşeşte unghiul mandibulei. 
{In oreillon amândouă glandele sunt prinse, de unde aspectul atât de 
caracteristic al bolnavului). 

Accesul asupra parotidei este uşor. Important este în intervenţia 
asupra glandei, păzirea facialului. In extirparea tumorilor benigne acest 
deziderat se poate obţine: în extirparea tumorilor maligne, când în* 
treaga glandă trebue scoasă, nervul facial este sacrificat. In atari cazuri 
trebue să se rezece şi o parte din ramura ascendentă a mandibulei, 
pentru a avea un acces mai mare pe regiune. Foarte deseori trebue să 
sacrificăm şi articulaţia temporo«mandibulară invadată de neoplasm. 

Accesul asupra canalului lui Stenon e uşor şi a fost descris 
mai sus. 










204 


Glanda submandibulară 

Glanda submandibulară (glandula submandibularis) numită încă 
în mod uzual glanda submaxilar3, este după dimensiuni a doua glandă 
salivară. Se găseşte situată sub diafragmul gurii într’o lojă osteodibroasă^ 
formată de mandibulă şi de fascia cervicală superficială. 

Glanda submandibulară se găseşte de fapt la gât. Numai în fie* 
xiunea forfată ea intră sub mandibulă. 


§ 1* Studiu descriptiv şi topografic 

Formă* Glanda submandibulară are o formă foarte] neregulată. 
Ea are un corp şi o prelungire. Laolaltă, corpul şi prelungirea formează 
o curbă care înconjoară prin concavitatea ei muşchiul milo»hioidiam 
De aceea glanda submandibulară a fost comparată de unii autori cu 
o potcoavă (Poirier*Nicolas). 



— Pielos 


Artera facială 
Vâna facială 
Glanda subman¬ 
dibulară 
Ganglion 


Pielos 


FIG. 139 

Pe acest preparat s'a ridicat peretele extern al lojii submandibulare (piele, pielos) ca să se evidenţieze glanda» 


Cotoare. Coloarea glandei este cenuşie în repaos 5 ea devine roşie 
In timpul activităţii. 

Dimensiuni şi gieutate. Glanda submandibulară are aproximativ 
dimensiunile unei nuci (lungime de 4 cm) în porţiunea ei principala 
şi cântăreşte aproximativ 7 gr. 
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Loja submandibulară. Această lojă e formată de fascia cervi» 
■cală superficială împreună cu prelungirea ei submandibulară, în felul 
următor: Prelungirea submandibulară pleacă dela osul hioid, merge 
pe fa(a profundă a glandei, tapetând faţa inferioară a milo.hioidianului 
şi a hioglosului şi se termină pe linia milo«hioidiană a mandibulei. 
Această prelungire, împreună cu fascia propriu zisă, care la acest nivel 
e groasă şi rezistentă, determină loja în care e cuprinsă glanda sub» 
maxilară. 

Prelungirea submandibulară nu există ca o formaţiune bine in» 
dividualizată; în realitate ea e reprezentată prin perimizium muşchilor 
milo»hioidian şi hioglos (Poirier). Am păstrat.o în descriptiunea noastră, 
pentru buna înţelegere a lojii submaxilare şi pentrucă are oarecare 
importanţă în medicina operatorie. 



Digastric 


A. facială 

V. facială 

Maseter 
Glandă 
jStilo-hioid 

f — Glanda parotid. 


Digastric 


Milo-hioid 

F1G. 140 

S’a ridicat peretele extern al lojii spre a se evidenţia glanda şi o parte a peretelui intern (milo-hioid. digastric) 


Loja are trei pere{i: 1. un perete extern osos; 2. un perete intern 
musculos; 3. un perete inferior cutanat. Aceşti pereţi vor fi studiaţi 
odată cu raporturile glandei. 

Glanda este slab legată de fascie şi se poate enuclea uşor. 

Raporturi. Am văzut că glanda submandibulară are o porţiune 
principală sau corp, şi o prelungire. 

Corpul. Corpul are o formă prismatică triunghiulară şi are trei 
fete şi două extremităţi. 
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Fata externă. Fata externă sau osoasă răspunde mandibulei (fosa 
submandibulară. 

De*a*lungul acestei feţe (în partea inferioară), merg vasele submandibulare 
însoţite de o serie de ganglioni (7-8). In partea posterioară glanda vine în raport 
cu muşchiul pterigoidian intern. 

Făta interna . Fata internă sau mai bine zis superointernă râs» 
punde muşchilor care formează peretele respectiv al lojii. Ea mai poartă 
numele de fata musculara . Peretele muscular cu care vine în raport 
e format în felul următor, dacă privim de jos în sus dupăfprepararea 
lojii: pe un plan superficial, capătul anterior al di gastric ului *pe un al 

Pect grăsos 


FIG. 141 

După ridicarea peretelui extern, s'a ridicat şi glanda spre a se evidenţia peretele intern al lojii 


Maseter 

Gl. submandibuîi 
A. facială 


M. hioglos 
M. milo-hioid» 

Digastric 


Art. auriculară 
post. 
M. stilo-hioid 

M. digastric 

V. jugulară intern. 

M. stemo-cleido- 
mast. 




hipoglos 


A. carotidă int. 


A. carotidă ext. 


doilea plan muşchiul milo.hioidian, pe un al treilea plan muşchiul 
hioglos. Am văzut ca muşchiul milo.hioidian formează diafragmul gurii 
şi că separă loja submandibulară de loja sublinguală. La acest nivel se 
delimitează triunghiul lui Pircgoff (milo.hioidian, tendonul intermediar 
al digastricului şi n erv hjpo a 1 os), care ne serveşte la descoperirea arterei 
lingtlale (după Incizia ariei triunghiului format de hioglos). (Fig. 140 şi 141). 

Fata inferioară. Faţa inferioară răspunde pielei, pielosului, ţesu. 
tului celular subcutanat şi fasciei cervicale. Pe fa (a inferioară trece 
vâna facială, în timp ce artera facială trece profund pe fa(a internă. 
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Extremitatea anterioara. Extremitatea anterioară e ascuţită sau rotundă, ea 
răspunde muşchiului digastric- 

Extremitatea posterioară . Extremitatea posterioară se apropie de parotidă. 
Cele două glande sunt separate intre ele prin despărţitoarea submandibulo-parotidiană. 

Prelungirea glandei* De pe faţa profundă a glandei pleacă o 
prelungire conoidă, care înconjoară marginea posterioară a muşchiului 
milo*hioid, după cum parotida înconjoară mandibula, şi pătrunde în« 
loja sublinguală împreună cu canalul lui Wharton. 

Prelungirea glandei submandibulare va avea raporturile lojii sub* 
linguale, înafară cu milo»hioidianul, înăuntru cu hioglosul. 



Canalul lui Wharton* Canalul lui Wharton (Ductus submandU 
bulăris) pleacă de 

pe faţa internă a ; v 

glandei. El însoţeşte 
prelungirea glandei 
submandibulare şi 
pătrunde in loja sub» 
linguală, merge 
de*a«lungul feţei in* 
terne a glandei sub» 
linguale şi apoi se 
deschide în caron» 
c ula sublingua Tcfr 
El are o Iun» 
gime de aproximativ 
5 centimetri. In tra» 
iectul Iui, canalul e 
încrucişat de nervul 
lingual, care la început e situat deasupra, apoi trece pe partea lui la» 
terală, inferioară şi devenind medial, îl îmbrăţişează într’o ansă. Canalul 


Pielos 

A. facială 
Glanda submand. 

V. facială 
Milo-hioid 
Canal Wharton 

Digastric 


F1G. 142 

Pe acest preparat s’a deschis loja submandibulară ca să se vadă cum 
prelungirea glandei încalecă muşchiul milo-hioid 


are aspectul unei vine goale. 


§ 2* Constituţia anatomică* Vase* nervi, explorare 

Constituţie anatomică* Ca şi glanda parotidă, glanda subman» 
dibulară este o glandă acinoasă. 

Aclnii sunt sferici, ovoizi sau tubulari. Fiecare acin este format dintr’o mem» 
brană proprie şl un epiteliu în care se disting celule seroase şi celule mucoase. 

Sunt acini exclusiv mucoşi, alţii exclusiv seroşi şi alţii micşti. In acinii micşti 
celulele seroase se aşează la periferia celor mucoase, sub formă de semilună (semi» 
lunele lui Gianuzzi). 

Acinii se asociază ca să formeze lobuli de diferite grade. 
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Aparatul excretor* Aparatul excretor este format dintr’o serie 
de conducte de grade diferite (canale intercalare, intralobulare, inter» 
Jobulare), care se termină în canalul lui Whart on. 

Arterele. Arterele provin din facială şi submandibulară. Ca şi la parotidă, 
ultimele ramuscule trimit o reţea capilară în Jurul acinului. 

Vinele. Vinele se varsă în vâna facială. 

Limfatice. Limfaticele se strâng la ganglionii submandibulari, care trimit apoi 
limfaticele lor în ganglionii cervicali profunzi. 

Nervi. Nervii provin din simpatic (plexurile ce înconjoară vasele) şi din 
.lingual (para simpatic). 

Explorare* Glanda submandibulară se explorează la omul viu 
introducând degetul explorator în cavitatea bucală, între limbă şi man» 
dibulă, către unghiul mandibulei şi cu cealaltă mână apăsând pielea 
regiunii submandibulare de jos în sus (Braus). 

Glanda sublinguală 

Glanda sublinguală (Glanduta subtingualis)> cea mai mică 
dintre glandele salivare, se găseşte situată deasupra diafragmului gurii 
în loja sublinguală. 

Studiu descriptiv* Glanda sublinguală are un aspect ovoid, cu 
axul cel mare paralel cu mandibula. Ea este formată dintr’o porţiune 
principală (Glandula sublinguatis major) şi 15-25 de lobuli accesori 
/Glandulae sublinguates minores). 

Ea are o coloare cenuşie, mai roşiatică în timpul funcţionării. 

Măsoară aproximativ trei centimetri în lungime (cât o măslină), 
un centimetru în grosime şi un centimetru în înălţime. Greutatea 
glandei e de 3-5 grame, în termen mijlociu. 

Loja sublinguală* Loja sublinguală a fost descrisă odată cu re» 
giunea sublinguală (Pg. 16). Nu vom reveni acum. 

Raporturi* Glanda sublinguală fiind situată în loja sublinguală, 
va veni în raport cu peretele lojii şi cu organele conţinute în lojă. 

Fata externă . Faţa externă răspunde mandibulei (fosa sublin» 
guală). 

Fata internă. Faţa internă răspunde peretelui intern al lojii, format 
de genio^glos şi hioglos. Intre această faţă şi peretele intern se găsesc 
următoarele organe: canalul lui Wharton, nervul lingual şi vasele 
sublinguale. 

Marginea inferioară. Marginea inferioară vine în raport cu dia» 
fragtpul gurii (milodiioidian). 

Marginea superioară. Marginea superioară vine în raport cu 
mucoasa (plică sublinguală). 
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Extremitatea anterioară . Extremitatea anterioară ajunge până la apofizele 

geni. 

Extremitatea posterioara. Extremitatea posterioară răspunde prelungirii 
■glandei submandibulare. 

Canale excretoare. Glanda sublinguală are un canal excretor 
principal (canatul lui Rioinus ) şi mai multe canale accesorii (canalele 
tui Walţher). 

Dispoziţiunea aceasta e condiţionată de constituţia glandei, care 
are o porţiune principală şi o porţiune accesorie. 

Canalul lui Rioinus (Duclus sublingualis major) e canalul porţiunii prin¬ 
cipale j el se alipeşte de canalul lui Wharton şi se termină în caroncula sublinguală, 
de cele mai deseori alături şi uneori chiar în canalul lui Wharton. 

Canalele accesorii (Ductus sublinguales minores) sunt multiple (dela 15-30) 
şi se deschid într’o serie lineară înapoia plicei sublinguale. 

Constituţie anatomică. Glanda sublinguală are o constituţie anatomică ase¬ 
mănătoare cu glanda submandibulară. E o glandă mixtă. 

Vase şi nervi. Arterele provin din artera linguală şi sublinguală. 

Vinele se varsă în vâna r^nină. 

Limfaticele. Limfaticele se varsă în ganglionii submandibulari. 

Nervii. Nervii provin din simpatic şi lingual (parasimpatic). 

Saliva 

Saliva este produsul de secreţiune al tuturor glandelor salivare 
(atât glande mari, cât şi toate glandele mici răspândite în pereţii ca= 
vităţii bucale). Cantitatea ei (greu de apreciat) este evaluată la omul 
sănătos între un litru şi un litru şi jumătate zilnic. (La bou ajunge 
până la 60 litri). Saliva este un lichid apos. In constituţia ei intră apă 
în proporţie de 995 la mie, restul de 5 la mie e formată din ptialină 
şi săruri. Are un aspect incolor sau opalescent şi e uşor vâscoasă. 

Saliva e secretată în mod continuu, dar într’o cantitate mai abun» 
dentă în timpul masticaţiei (aci intervine felul mâncării). 

Fiziologii disting de o parte salioa parotidiana (clară, lichidă, 
fără mucină) servind la masticaţie (salioa de masticaţie), şi de altă 
parte salioa mandibutarâ şi sublinguală (opalescentă, mai consistentă, 
vâscoasă, bogată în mucină) şi care serveşte pentru gust (salioa de 
gusta(ie). 

Noi fiind preocupaţi mai mult de rolul mecanic, vom distinge 
salioa de masticaţie si salioa de deglutiţie. Saliva de masticaţie îmbibă 
alimentele şi le subţiază (Verdiinnungsspeichel). Saliva de deglutiţie 
acoperă bolul alimentar şi esofagul cu un strat alunecos, permiţând 
bolului alimentar să alunece (Schmierspeichel). Saliva parotidiană este 
în special o salivă de masticaţie, saliva submandibulară e o salivă de 
-deglutiţie. 
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Saliva are şi o acţiune chimică, ea conţine un ferment, ptialina, care transa 
formă amidonul şi glicogenul în dextrină şi maltoză. Această transformare e mai 
redusă în cavitatea bucală*, ea se continuă mai cu seamă în stomac, unde bolul aii* 
mentar care este stratificat, continuă să fie acţionat de ptialină dela centru către 
periferie (Braus). Saliva conţine şi epitelii descuamate şl leucocite. 

Reacţiunea salivei este alcalină sau neutră. 

Saliva conţine mulţi microbi, dintre care streptococcus pyogenes, ea conţine de 
asemenea şi ciuperci. 

Saliva exercită o acţiune împotriva microorganismelor. Această acţiune este 
mecanică, ea înglobează microorganismele prin mucină, le împiedecă de a se lipi 
de fisurile plăgilor. Aşa se explică de ce plăgile limbii se vindecă „per primam* 
(Braus). 

Piatra dentară este un depozit provenit din sedimentarea pe dinţi a sărurilor 
din salivă, împreună cu celule epiteliale descuamate din mucoasă, leucocite, ciuperci 
şi microbi. 

PANCREASUL 

Pancreasul este o glandă cu secreţie internă şi secreţie externă,, 
topografic fiind anexat duodenului. Ea are aspectul unei glande săli. 
vare, de unde şi numele de glandă salivară abdominală. Ia capitolul 
de faţă vom studia numai glanda cu secreţiune externă. 

§ 1« Studiu descriptiv 

' T * » ) ; ; T * ' > 

Forma* Pancreasul are o formă neregulată. Un pancreas preparat 
se vede alcătuit din două părţi perpendiculare una pe cealaltă, de unde 
comparaţia cu un echer sau ciocan. Alţi autori l»au comparat cu un 
cârlig (Soemmering), alţii cu o limbă de câine (Winslow). Cele două 
porţiuni sunt foarte apropiate între ele, fiind separate doar printr’o in- 
cisură pentru trecerea vaselor (Incisura pancreatis). 

Porţiunea verticală e mai umflată şi poartă numele de cap (capul 
pancreatis) porţiunea orizontală (care e uşor concavă în sus) poartă 
numele de corp (corpus pancieatis). Intre cap şi corp există o porţiune 
îngustă numită gât (col), iar corpul se termină ascuţindu.se, prin coada 
(cauda pancreatis). 

Pancreasul are mai multe prelungiri, dintre care una inferioară 
continuă capul pancreasului înăuntru, trecând pe sub vasele mezenterice 
superioare (processus uncinatus) şi alta superioară, la unirea gâtului 
cu corpul (tuber o menta te)* 

Procesul uncinat (Processus uncinatus) se vede bine după prepararea 
capului (deslipirea lui de duoden şi secţiunea vaselor mezenterice superioare). El 
apare ca o prelungire a capului, care urcă împreună cu porţiunea ascendentă a 
duodenului pe sub vasele mezenterice. Procesul uncinat de cele mai deseori are un 
şanţ pentru vasele menţionate. 







211 




- Fundul 


Tuber omentale apare ca o prelungire triunghiulară aşezată pe marginea 
superioară a pancreasului, între gât şi corp. 

Mai există încă o a treia prelungire, prelungirea superioară a capului, cu 
mult mai mică, urcând până la cotul superior al duodenului. 

Direcţiune* Pancreasul are o direcţiune transversală. Dar nu este 
rectilin, ci mergând dela cap spre coadă, este uşor ascendent. De 
asemenea el prezintă o curbură cu concavitatea posterioară (Fig. 143 ). 


__ Pancreas 
“ (Corp) 


Pancreas 

(Cap)- 

Duoden ___ 


Splina 

Esofag 


Colecist 


Epiploon 

gastro-colic 

Epiploon ga- 
stro-hepatic 


Canal hepatic 
Canal cistic 


Pilor 


FiG. 143 


Coloare. Consistentă. Pancreasul are o coloare cenuşie, care 
devine roşiatică în timpul activităţii. Ca orice glandă are un aspect 
lobular. 

Consistenţa lui este relativ tare, deşi este lesne friabil (se rupe 
uşor în timpul injectării vaselor). 

După moarte pancreasul tşl pierde cu totul consistenţa printr’un proces de 
autodlgestlune. Consistenţa lui e de asemenea mult modificată în timpul vieţii prin 
alteraţille patologice. Uneori poate fl îndurat prin formări de ţesut conjunctiv scleros 
(pancreatite cronice), alteori el poate fi ramolit, ca In pancreatitele hemoragice. 

14 * 
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Pancreatita hemoragicâ c o afecţiune foarte gravă, evoluând clinic ca o 
9 dramâ pancreatică*, cu dureri foarte mari în regiunea ombilicală. La autopsia acestor 


cazuri se găsesc două caractere principale * 1. hemoragie, 2. necroza organului . 
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FIG. 144 

Pe acest preparat s'a secţionat colonul şi mezocolonul transvers, s'a secţionat epiploonul gastro-colic ca să 
se pătrundă în bursa omentală, unde se găseşte pancreasul. S'a ridicat stomacul in sus pentru a se avea un 

acces mai mare în bursa omentală 

Greutate. Dimensiuni. Pancreasul cântăreşte în termen mediu 
80 de grame. 

Lungimea organului variază între 15-20 centimetri. înălţimea e 
de 4 cm (la nivelul corpului), grosimea de 2 centimetri. 

Volumul pancreasului creşte până la 40 de ani şi descreşte apoi 
(atrofie senilă). 
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§ 2. Studiu topografic 


Situaţie. Pancreasul se găseşte situat în abdomen şi este alipit 
de coloana vertebrală. După cum vedem, el are o situaţie profundă. 
La dreapta lui se găseşte duodenul, la stânga splina. El e tăiat prin 
inserţia mezocolonului transvers în două porţiuni, una supramezocotică 
(situată în etajul superior al abdomenului) şi alta submezocotică 
(situată în etajul inferior). 
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FIG. 145 
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Pe acest preparat se văd raporturile pancreasului 


Pancreasul răspunde primei vertebre lombare, el poate urca până 
la a 12*a dorsală (poziţie înaltă), sau scoborî până la a 3*a lombară 
(poziţie joasă). Pancreasul ocupă astfel epigastrut , iar prin coada sa 
pătrunde în hipdhondrul stâng. 

Regiunea pancreatică* Regiunea pancreatică se delimitează la suprafaţa 
corpului în felul următor * 1. în sus, un plan orizontal ce trece prin extremitatea an» 
terioară a coastelor a 8«aj 2. in Jos, un plan orizontal trece la două degete deasupra 
ombilicului) 3. la dreapta, un plan sagital trecând la două degete de linia mediană; 
4. la stânga, un plan sagital trecând la 2 centimetri înăuntrul liniei mamelonare 
stângi (Testut»Jacob). 


Mijloace de fixare. Pancreasul este fixat în cavitatea abdomi», 
nală, în primul rând, prin presiunea abdominală. El este menţinut în 
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poziţia sa apoi prin: a) conexiunile cu duodenul, în care se deschid 
canalele excretoare, b) prin peritoneu, c) prin vase şi nervi. 

Nu toate porţiunile pancreasului au aceeaşi fixitate. Capul fiind 
prins în concavitatea duodenului, e cu mult mai bine fixat decât coada 
legată de splină printr’un epiploon (pancreatico-splenic). 

In mod anormal pancreasul s’a găsit deplasat foarte mult, herniat 
in torace sau formând conţinutul unei hernii ombilicale. 

Raporturi* Raporturile pancreasului seamănă în bună parte cu 
cele ale duodenului. Ele pot fi rezumate în felul următor: 

1. Capul pancreasului se găseşte cuprins în concavitatea duo» 
denuliii. 

2. Capul pancreatic vine în raport înapoi cu canalul coledoc. 

3. Pe faţa posterioară a pancreasului se găseşte fascia lui Treiţz. i 
Semnificaţia ei embriologică cât şi importanţa chirurgicală au fost stu¬ 
diate la duoden. 

4. Pancreasul e divizat prin mezocolonul transvers în două por* 
ţiuni. Cea mai mare parte este supramezocolică. 

5. Pentrucă mezocolonul transvers închide în jos bursa omentală, 
porţiunea supramezocolică (deci cea mai mare porţiune a pancreasului) 
se găseşte în bursa omentală. , 

După ce am văzut raporturile în genere ale pancreasului, să trecem 
la raporturile amănunţite ale fiecărei porţiuni. 

Glanda proaspăt scoasă din cavitatea abdominală, îşi pierde forma. 
De aceea va fi studiată pe o piesă ce a fost fixata în prealabil. 

Capul* Capul prezintă de studiat o circonferinţă, o faţă ante¬ 
rioară, o faţă posterioară. •— 

Circonferinţă . Circonferinţă capului vine în raport cu duodenul, 
de care aderă prin tracturi conjunctive solide. Aderenţa pancreasului 
de duoden variază, La nivelul primei porţiuni a duodenului nu e o ade¬ 
renţă propriu zisă şi conturul pancreasului este numai aplicat pe duoden. 
La nivelul porţiunii descendente circonferinţă e groasă, prezintă un 
jghiab, care îmbrăţişează (după comparaţia clasică) duodenul ca pa- 
rotida mandibula. Uneori formează un adevărat inel complet, care 
în cazuri patologice ar putea strangula duodenul, producând ocluzii 
(Testut-Jacob). 

La nivelul porţiunii a treia conturul pancreasului devine subţire 
şi acoperă doar faţa anterioară a duodenului. 

Fată anterioara. Faţa anterioară a capului este tăiată de mezo¬ 
colonul transvers. Porţiunea supramezocolică se găseşte în bursa ©men¬ 
tală, ea e acoperită înainte de stomac (porţiunea pilorică); porţiunea 
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submezocolică se găseşte In cavitatea peritoneală mare. La nivelul pro» 
cesului uncinat trec vasele mezenterice superioare. Tot pe faţa ante» 
cioară trec vasele gastro»duodenaIe şi pancreatico«duodenaIe, a căror 
dispoziţiune va fi descrisă mai jos. 

Faţa posterioară. Faţa posterioară are un raport important, cu 
coledocul. Coledocul în porţiunea lui retropancreatică este aplicat pe 
pancreas prin fascia lui Treitz. 

Raporturile cu coledocul explică retenţia de bilă şi de aci icter 
prelungit în caz de comprimare a coledocului printr’o tumoră a capului 
pancreasului. 


Art. hcp. proprie 
Canal hepatic 
Canal cistic 

Art. gastr. duod. 

Canalul coledoc 
Vâna portă 
A. paner. duod. 


Pancreasul, Duodenul şi splina, văzute pe partea dorsală. Viscerele au fost scoase din abdomen şi sunt 
ferite dinapoi. Se văd raporturile cu coledonul, porta, arcadele pancreatico-duodenale şi vasele splenice. (Arcada 
pancreatico-duodenală cu o dispoziţiune anomală) 

Fa(a posterioară a capului mai vine în raport cu vâna cavă, care 
la acest nivel primeşte vâna renală. O tumoră a capului pancreasului 
comprimă şi vâna cavă, de unde edemele membrelor inferioare, la 
aceşti bolnavi. 

Pe faţa posterioară se găsesc de asemenea o serie de vase însoţind 
coledocul şi care vor fi descrise mai jos. 

Comprimarea coledocului prin mase tumorale împiedecă bila să se scurgă în 
duoden. Bila se acumulează în vezicula biliară, pe care o dilată (semnul Lui Cour* 
ooisier - Terrier) şl în acelaşi timp dilată canalele intrahepatice, transformând ficatul 
într’un adevărat burete plin cu bilă. 

Raporturile coledocului cu capul pancreasului explică de ce o Inflamaţle a 
canalului se poate propaga la pancreas, dând pancreatite. In special această pro* 
:pagare e determinată de prezenţa calculelor biliare în coledoc. 
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Raporturile capului pancreasului cu arcadele vasculare. Descripţia cla** 
sică este următoarea. Din artera hepatică pleacă artera gastro m duodenălâ, care^dă 
un trunchiu pancreatico°duodenal. Acest trunchiu se bifurcă dând o arteră pan * 
creatico-duodenală anterioară şi alta posterioară , prima pe faţa anterioară, cealaltă 
pe faţa posterioară a pancreasului. Aceste ramuri arteriale se anastomozează cu 
două ramuri pancreatico m duodenale> una anterioară şi alta posterioară provenind 
din artera mezenterică superioară , formând două arcade, una pe faţa anterioară,, 
cealaltă pe faţa posterioară a capului pancreasului (Fig. 147). 

Această descripţiune atât de schematică, după cercetările moderne parefa fi 
foarte rară. 

Dispoziţiunea obişnuită putând fi socotită de normală, e următoarea (Gregoire). 
Există două grupe de artere pancreatico-duodenale> un grup drept, celalalt stâng,, 
fiecare conţinând două artere * 

a) Artera panereatico*duodenală dreaptă superioară naşte din gastro-duo •*> 
denală . Are traiectul cel mai caracteristic, din cauza raporturilor ei cu coledocul. 


Art. hepatică 



FIG. 147 

Schema arcadei pancreatico-duodenale. (Concepţia clasică) 

Artera pancrealico-duodenală dreaptă superioară dela originea ei alunecă înapoia: 

\ capului pancreasului, trece înaintea coledocului, merge pe partea lui dreaptă, şi după 
un traiect variabil, încrucişează din nou coledocul, de data asta trecând pe faţa lui 
posterioară, pentru a se anastomoza cu pancreatico-duodenala stângă superioară,, 
provenită din mezenterică. In drumul ei, după cum vedem, încrucişează de două ori 
coledocul, „îi dă braţul* după expresia lui Gregoire (Fig. 148). 

Dispoziţiunea aceasta e foarte importantă de cunoscut în intervenţiile pe ca* f 
naiul coledoc. 

b) Artera pancreatico-duodenală dreaptă inferioară provine din gastro-duo* 
denala*pe faţa anterioară a capului, merge apoi către partea descendentă a duode* 
nului (porţiunea a doua), pătrunde între duoden şi pancreas şi ajunge pe faţa poşte* 
rioară a pancreasului, unde se anastomozează cu pancreatico-duodenala stângă in** 
ferioară. După cum vedem, această arcadă e numai paiţial pe faţa anterioară a. 
capului, în rest e retropancreatică (Fig. 148). 
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c) Arterele pane re atico* duodenale stângi sunt în număr de doua şi se nasc 
dintr’un trunchiu comun. Amândouă trec înapoia capului pancreasului spre a se 
anastomoza. una cu pancreatico-duodenala dreaptă superioară şi alta cu pancreatico* 
duodenala dreaptă inferioară (Fig. 147-148). 

Gâtul. Colul pancreasului este înconjurat de vase. El e delimitat 
de două scobituri. In scobitura superioară se găseşte cotul arterei he» 
patice, din care pleacă artera gastro»duodenală. In scobitura inferioară* 
formată de incisura pancreatică, trec vasele mezenterice. 

Pe fa (a posterioară a colului trece vâna portă. Faţa lui anterioară 
e acoperită de porţiunea pilorică a stomacului de care e separat prin. 
bursa omentală. 
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FIG. 148 

Schema arcadelor pancreatico-duodenale. (Concepţia modernă) 
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Scobitura superioară a pancreasului e cuprinsă între tuberculul epiplooic şi 
prelungirea superioară a capului. Ea vine in raport cu unghiul superior al duode** 
nulul, de aceea se mai numeşte şi scobitura duodenală. La acest nivel se practică 
legătura arterei gastro-duodenale. 

Prin scobitura inferioară trec vasele mezenterice. La acest nivel naşte uneori 
artera colică medie, a cărei leziune poate da naştere la sfacelul colonului transvers. 

Pe faţa posterioară a colului se uneşte vâna mezenterică superioară cu sple« 
nica spre a da naştere vinei porte. Compresiunea vinei porte printr’o tumoră, dă- 
naştere la ascită. 


Corpul. Raporturile corpului pancreasului pot fi astfel rezumate. 
Corpul are trei feţe: o fata anterioară, o fata posterioară şi o 
fată inferioară şi trei margini: o margine superioară, o margine: 
anterioară şi o margine inferioară. 'uvHy{ 
















218 


1. Fata anterioară (Facies anterior) vine în raport cu stomacul, 
de care e despărţită prin bursa omentală. 

k 2. Fata poşterioară (Facies posterior) nu e peritoneală, ea e aco> 
perită de fascia lui Treitz şi prin intermediul ei vine în raport cu aorta 
(şi ramurile ce nasc la acest nivel) şi ganglionii limfatici. Ea e parcursă 
de două şanţuri pentru artera şi vâna splenică. 



I ; .> _ 

A. mezenterică sup. V. mezenterică inf. V. splenică 


FJG. 149 

Raporturile colului şi corpului cu vasele înconjurătoare. Se observă formarea vinei porte 

3. Fata inferioară (Facies inferior) vine în raport cu mezoco. 
Ionul transvers (foiţa inferioară). 

4. Mai ginea superioară (Margo superior) vine în raport cu 
•plexul solar. Ea e parcursă parţial şi de artera splenică. 

5. Marginea anterioară (Margo anterior) răspunde inserţiunii 
mezocolonului transvers. 

6. Marginea hţ$ţiioară (Margo inferior) e aplicată pe peretele 
posterior al abdomenului. 

Câteva noţiuni complimentare sunt necesare pentru precizarea acestor ra> 
aporturi. 

Făta anterioară este acoperita de stomac, căruia îi formează un pat (Ven- 
triculi puloinar). Intre stomac şi pancreas se găseşte bursa omentală. Bursa omen¬ 
tală este delimitată înainte de stomac şi de epiploonul gastro-hepatic (mic), aşa că 
pentru a ajunge la pancreas, trebue neapărat să ridicăm stomacul. 

Bursa omentală este închisă în Jos de mezocolonul transvers, aşa, că dacă 
vrem să ajungem la pancreas de Jos în sus, trebue să secţionăm mezocolonul 
transvers. 

In bursa omentală se revarsă colecţiile supurate sau sangvine pornite dela 
pancreas (vezi căi de acces). 
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Fata posterioară vine în raport cu numeroase organe. Mai întâi trebue să 
notăm că pe această faţă se găsesc cele două şanţuri, pentru artera splenică (Sulcus 
pro arteria tie na li) şi pentru vâna splenică (Sulcus pro oena lienali). 

La originea ei (din trunchiul celiac), artera se găseşte deasupra marginii su¬ 
perioare, descinde apoi pe faţa posterioară, iar către terminare, devine anterioară. 
Vâna, mult mai rectilină decât artera, e situată dedesubtul arterei. Prin urmare, 
artera şi vâna nu se găsesc pe marginea superioară cum se descrie în mod obiş¬ 
nuit, ci pe faţa posterioară. 

Inafară de aceste raporturi cu artera şi vâna splenică, faţa posterioară mai 
"vine în raport cui 1. aorta, ale cărei pulsaţiuni se pot simţi la oamenii slabi prin 
peretele abdominal, s 2. artera mezenterică superioară, 3. vâna renală stângă, ce 


Ficat 
Lig. falciform 

Stomac 


Peritoneu parietal 


Pancreas 


F1G. 150 

Pe acest preparat s'a deschis bursa omentală (secţiunea epiploonului gastro-colic), apoi s'a secţionat 
peritoneul parietal spre a se evidenţia pancreasul 

merge între aortă şi artera mezenterică, 4. vâra mezenterică inferioară, 5. stâlpii 
stângi al diafragmului, 6. coloana vertebrală, 7. capsula suprarenală stângă, 8. rini¬ 
chiul stâng, 9. ganglionii limfatici, care pot uneori supura (colecţiuni supurate peri- 
pancreatice). 

Fata inferioară. Faţa inferioară se întinde dela unghiul duodeno-jejunal până 
la coadă. Ea e acoperită de foiţa inferioară a mezocolonului transvers, care la ni¬ 
velul marginii anterioare a corpului se separă de foiţa superioară. 

Marginea superioară. Pe marginea superioară găsim tuber omentale, care 
se vede deasupra curburii mici a stomacului In regiunea celiacă a lui Luschka. Mar¬ 
ginea superioară vine în raport în parte cu artera splenică. Artera se găseşte la 
Început deasupra marginii, coboară mai târziu înapoia pancreasului, pentru ca la 
urmă să treacă pe faţa anterioară. Tot pe marginea superioară se găseşte trunchiul 
-celiac şi plexul solar. 
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Leziunile pancreasului pot comprima plexul solar şi să dea un sindrom ca» 
racterizat prîntr’o marc durere în regiunea supraombili cală (sindromul solar). 

Marginea anterioară. Marginea anterioară dă inserţiune mezocolonului trans» 
vers, care se împarte aci în cele două foiţe constituţionale. Foiţa inferioară tapetează 
faţa inferioară a corpului. 

Marginea inferioară. Această margine se aplică pe unghiul duodeno-jejunal 
şi pe rinichiul stâng. 

Coada. Coada pancreasului se îndreaptă către splină. Uneori cele 
două organe se pun în contact, alteori ele sunt depărtate, fiind legate 
atunci prin epiploonul pancreatico.splenic (Fig. 150). 

Varietăţi* Pancreasul provine din două\schiţe embrionare* una dorsală şl 
cealaltă ventrală, care participă în mod foarte inegal la formarea pancreasului. 
Schiţa dorsală dă naştere la partea superioară a capului, corpului şi coadel j de ea 
e legat canalul accesor. Partea ventrală dă naştere porţiunii inferioare a capului şi 
procesului uncinat. Cele două porţiuni, care în mod normal ar trebui să se unească, 
pot rămâne izolate şi să avem două pancreasuri. 

Capul pancreasului poate uneori să înconjoare duodenul în întregime cu un 
inel, şi chiar să«i astupe lumenul, dând naştere la fenomen de ocluziune. 

S’a semnalat lipsa completă a pancreasului în cazuri de monstruozităţi, însoţind 
lipsa duodenului. Există uneori însă pancreasuri supranumerare. 

Canalele excretoare ale pancreasului 

Pancreasul are două canale excretoare: canalul lui Wirsung şi 
canalul accesor. Amândouă se găsesc în ţesutul pancreatic, amândouă 
se varsă în duoden. 

Canalul lui Wirsung. Canalul lui Wirsung sau marele canal 
pancreatic (Ductus pancreaticus major) pleacă dela coada pancreasului,, 
mergând prin ţesutul pancreatic la jumătatea distanţă dintre marginea 
superioară şi marginea inferioară a corpului pancreasului, până la ni. 
velul capului; aci devine descendent, se îndreptă puţin în jos şi înapoi 
şi se alipeşte de coledoc. Cele două canale merg laolaltă, perforează 
tunica musculoasă şi celuloasă a duodenului, pentru ca laolaltă să se 
deschidă într’un mic rezervoriu, numit dioerticulut tui Vater. Apă» 
sând pe pâretele abdominal la acest nivel, se produce în cazurile de 
pancreatite cronice dureri. (Vezi canalul coledoc). 

Am văzut că diverticulul lui Vater proemină la suprafaţa inte. 
rioară a duodenului ca un tubercul (papila mare), pe vârful căruia 
se vede un orificiu (Fig. 151). 

La terminare, canalul lui Wirsung are un sfineţer asemănător 
cu sfincterul coledocului. ' 

Canalul accesor. Canalul accesor, numit încă şi canalul (uf 
Santorini sau micul canat pancreatic (Ductus pancreaticus minor),. 
ia naştere din canalul lui Wirsung la locul unde canalul pancreatic 
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mare se coteşte, de acolo se îndreaptă către duoden străbătând capul 
pancreasului şi se termină în duoden, cam la trei centimetri deasupra 
papilei mari, într’o cavitate mai mică, ce proemină la suprafaţa duo. 
denului ca un tubercul, numit papila mică (Fig. 151). 
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FIG. 151 

Prepararea canalului lui Wirsung şi a canalului accesor 

Canalul principal diferă de cel accesor nu numai prin lungime, dar şi prin 
formă. In timp ce canalul lui Wirsung creşte în grosime pe măsură ce se apropie 
de duoden, canalul lui Santorini descreşte. El e mai strâmt la extremitatea duo* 
denală decât în cea panere atică, ceea ce ar îndritui părerea multor autori, pentru 
care cursul normal prin canalul accesor se face nu către duoden, ci către canalul 
Jui Wirsung. El ar colecta secreţia părţii superioare a pancreasului, pe care o duce 
către canalul lui Wirsung. Când canalul lui Wirsung nu poate funcţiona fiind 
astupat, atunci sucul pancreatic dilată canalul accesor, pentru ca prin el să se verse 
în duoden. 
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§ 3« Constituţie anatomică 

In paîicreas distingem glanda cu secretiune externa şi glanda cu 
secretiune internă , reprezentată prin insulele lui Langerhans. In capi. 
toiul de fa(â nu vom descrie decât glanda cu secrefiune externă, ră* 
mânând ca insulele lui Langerhans să fie studiate la capitolul glandelor 
endocrine. 
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FIG. 152 


S a secţionat epiploonul gastro-colic, s’a deschis bursa omentală, sa preparat pancreasul (prin ridicarea 
peritoneului parietal al bursei omentale, şi apoi sau preparat canalele excretoare 


Acinii pancreatici* Pancreasul exocrin e format din acinii pan. 
creaţiei, care reprezintă elementele fundamentale ale pancreasului. Unii 
acini sunt rotunziţi, alţii alungiţi. Fiecare acin e alcătuit dintr’un pe» 
re te propriu şi un epiteliu . 

Peretele propriu este reprezentat printr’o membrană anhlstă, tapetată de 
nişte celule plate cu numeroase prelungiri, numite celulele în paner (Boli). 

Epiteliul conţine două feluri de celule, celule secretoare şi celule centro» 
acinoase. Semnificarea acestor celule centro.acinoase situate în interiorul âcinului, 
nu e bine cunoscută. 

Acinii se unesc în lobul!, lobulii în lobi. 

Aparatul excretor.. Cavitatea acinilor se deschide în nişte canali. 
cule intercalare, aceste se unesc dând mai întâi canalele intralobutare, 
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apoi canalele iritertobutare, care se termină în canalul lui Wirsung şi 
a lui Santorini. 

In structura canalelor excretoare intră un perete propriu, de 
natură conjunctivă şi un epiteliu cilindric. 

§ 4* Vase şi nervi 

Artere* Arterele pancreasului provin din splenica, hepatica şi 
mezenterica superioară. 

Arterele capului provin din hepatică şi mezenterica. Ele au fost descrise mai 
sus, la raporturile capului pancreasului cu arcadele vasculare. 

La corp vin ramuri din artera splenică şi din arteră pancreatică (ramură a 
mezentericei). 

Vinele* Vinele sunt tributare vinei porte. 

Există două arcade pancreatico»duodenale vânoase. Vâna pancreatico«duode» 
nală dreaptă superioară însoţeşte artera omonimă, trece înapoia coledocului şi se 
varsă în vâna portă. Vâna pancreatico-duodenală dreaptă inferioară se uneşte cu 
vâna gastro*epiplooică dreaptă şi se varsă în vâna mezenterică inferioară, Ai-lm 

Limfatice. Vasele limfatice se colectează în ganglionii limfatici 
vecini, atât de numeroşi. 



Schema ganglionilor pancreasului: A. ganglioni splenici; B. ganglioni mezenterici; C. ganglioni pancreatico- 
duodenali; D. gengHoni pancreatico-splenici 

Sunt patru grupuri ganglionare» 1. ganglionii înşiraţi de-a*»lungul vaselor sple* 
nice, 2. ganglionii înşiraţi de*a*lungul vaselor mezenterice superioare, 3. ganglionii 
pancreatico-duodenall, de»a*lungul vaselor omonime j 4. ganglionii pancreatico«sple* 
nici, între coada pancreasului şi splină. 

Nervi. Nervii provin din plexul solar. 

§ 5. Consideraţîuni funcţionale 

Pancreasul are o secretiune externă şi o secretiune internă (le. 
gată de funcţionarea insulelor lui Langerhans). In acest capitol ne va 
interesa numai secreţiunea externă. 
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Secre{iunca pancreatică este intermitentă; ea începe şi se termină 
cu digestiunea. Cantitatea de suc pancreatic la om este de 800-1200 
cmc. în 24 de ore. Sucul pancreatic e clar, incolor şi vâscos. Reacţiunea 
lui e alcalină. « 

Excitantul normal al secreţiunii este acidul clorhidric al sucului 
gastric. Sucul pancreatic poate fi secretat şi sub influenta grăsimilor, 
albumozelor, a apei. Există şi o secretiune psihică. 

Se înţelege uşor, că acidul clorhidric produce secretiunea pan» 
creasului în mod reflex. Insă cercetările fiziologilor au arătat, că se» 
cre{iunea pancreatică se produce şi după secţiunea nervilor sensitivi 
ai pancreasului, adică după distrugerea arcului reflex, fapt care a 
contribuit la ipoteza, că în secreţiunea sucului pancreatic intervine şi 
un proces umoral. Bayliss şi Starling au arătat, că mucoasa intestinală 
secretă un hormon: secretina, care prin intermediul sângelui ajunge 
la pancreas, punând în funcţiune secreţia externă a pancreasului. 

Azi se admite în secre{iunea pancreatică internă atât fenomenul 
reflex, cât şi cel umoral. ♦ 

In sucul pancreatic există trei fermenţi principali: 1. tripsina, 2. 
lipaza sau steapsina, 3. amilaza. 

Tripsina este un ferment proieolitic; ea degradează substanţele proteice cu 
mult mai mult decât pepsina, reducându*le până la acizi aminaţi. 

Pancreasul secretă de fapt o protripsinâ sau tripsinogen, care sub influenţa 
enterokinazei se transformă în tripsină. 

Lipăza emulsionează grăsimile (le divide dintr’un număr foarte mare de glo» 
bule mici) şi le dedublează în acizi graşi şi glicerină. 

Acizii graşi acţionează asupra carbonaţilor alcalini din intestin, cu care for* 
mează săpunuri. 

Din degradarea grăsimilor rezultă: glicerină, acizi graşi, săpunuri sub formă 
de emulsiune. 

Amilaza acţionează asupra amidonului şi glicogenulul, pe care le transformă 
în dextrină şi maltoză (acţiune analoagă cu cea a ptialinei). 

Sucul pancreatic mai conţine şi alţi fermenţi * maltaza, care dedublează mal» 
toza în două molecule de glucozăj presura, care coagulează laptele j erepsina, care 
atacă peptonele, dar lasă intacte proteinele (o atare erepsină, chiar şi mai activă, se 
găseşte şi în sucul intestinal). 

Sucul pancreatic poate înlocui în digestie acţiunea salivei (amilolitică), acţiunea 
sucului gastric (proteolitică) şi intestinală. 

Importanţa sucului pancreatic în digestie e foarte mare. De aceea 
în clinică bolile pancreasului se caracterizează printr’un sindrom 
- dispeptic . 
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§ 6. Explorare şi căi de acces 


Explorare. Inspecţia şi palparea ne dau puţine informatiuni. 
Numai la persoanele foarte slabe, deprimând peretele abdominal în 
regiunea epigastrică, se poate simţi o tumoră a pancreasului. Examenul 
obişnuit al pancreasului este cel funcţional. 

Prin examenul coprologlc se poate pune ta evidentă deficienţa funcţiunilor 
pancreasului. Se Întrebuinţează pentru aprecierea funcţionării normale sau patologice 
a pancreasului şi extragerea directă a fermenţilor pancreasului din sânge, urină, suc 
duodenal. 
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FIG. 154 

Căile de acces asupra pancreasului. A: prin intermediul epiploonului gastro-hepatic; B: prin intermediul 
eplploonului gastro-colic ; C : prin intermediul mezocolonului transvers (cu ajutorul unei figuri din Testut-Jacob) 

Căi de acces. Am văzut că pancreasul este profund situat In 
cavitatea abdominală, iar pe de altă parte, el se găseşte în cea mai 
mare parte în bursa omentală. Deci, după o laparotomie supraombili. 
cală, trebue să pătrundem în bursa omentală. Teoretic, această pătrun. 
dere se poate face în trei feluri: a) prin incizia epiploonului gastro. 
colic, b) prin incizia mezocolonului transvers, c) prin incizia epiplo. 
onului gastro«hepatic. 

In practica chirurgicală se foloseşte calea cea dintâi, adică prin 
secţiunea epiploonului gastro«colic şi depărtarea stomacului de colon. 

Pe fa(a posterioară a pancreasului ajungem prin deslipirea pan. 
creatico.duodenală, descrisă la duoden. 


15 
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FICATUL 

Ficatul (Hepar)y cel mai voluminos viscer, este o glandă atât cu 
secreţiune externă, cât şi cu secretiune internă. Ca organ cu secreţiune 
externă, el secretă bila. Ca organ cu secreţiune internă, ficatul deţine 
unele dintre cele mai importante funcţiuni ale economiei noastre. 

Intre multiplele funcţiuni ale ficatului endocrin notăm acţiunea lui asupra hi» 
draţilor de carbon, grăsimilor, substanţelor proteice; apoi funcţiunile ureopoetică 
(producere de uree) şi uricopoetică (producere de acid uric). 

Ficatul acţionează de asemenea şi asupra sângelui (funcţiune hematopoetică,. 
funcţiune coagulantă, funcţiune anticoagulantă). El are o importantă acţiune anti~ 
toxică . 

Spre deosebire de pancreas, care are formaţiuni glandulare spe* 
ciale pentru secreţia internă, ficatul foloseşte atât pentru secreţia in» 
ternă, cât şi pentru cea externă aceleaşi celule hepatice. 

§ 1* Studiu descriptiv 

Ficatul este un organ foarte vascular. Caracterele lui descriptive 
sunt condiţionate în bună parte de cantitatea de sânge conţinută. 

Volum şi greutate* Ficatul este cel mai greu viscer. Cântăreşte 
aproximativ un kilogram şi jumătate ( 1400-1500 gr). Dimensiunile lui 
în vieaţă sunt următoarele: 28 centimetri în sens transversal (lungime),. 
18 centimetri în sens sagital, 8 centimetri în sens vertical (cranio» 
caudal). Dar volumul ficatului variază foarte mult: 1. cu vârsta, 2. cu 
sexul, 3 . după cantitatea de sânge conţinut, 4 . cu perioadele digestiunii,. 
5 . cu stările patologice. 

1. In timpul vieţii embrionare, ficatul ocupă toată cavitatea embrionului. La 
un embrion de o lună se poate spune că e tot atât de voluminos ca şi restul cor» 
pului în totalitatea lui. La un fetus de nouă luni, ficatul ocupă mai mult de Jumătatea 
cavităţii abdominale, astfel la greutatea lui relativă, adică greutatea organului rapor¬ 
tată la greutatea corpului, e de 1/20, iar la adult de 1/32 (Testut). Dimensiunile mari 
ale ficatului embrionar sunt legate de funcţiunea lui hematopoetică, care există 
numai în vieaţa embrionară. Dar disproporţia dintre corp şi ficat diferită la embrion 
şi la adult, nu ţine numai la această reducere funcţională, dar şi la o deosebire de 
creştere între ficat şi restul corpului, corpul crescând cu mult mai repede decât 
ficatul. 

2. Greutatea absolută a ficatului e mai mare la bărbat decât la femeie. 

3. Ficatul este un organ foarte vascularizat. Se înţelege că dimensiunile şi 
greutatea lui vor fi condiţionate de cantitatea sângelui ce se află în el. Astfel o 
compresiune a vinei porte, care duce sângele la ficat, oprind circulaţia, va diminua 
volumul organului; dimpotrivă o compresiune pe vâna cavă, îl va mări. Aşa se 
explică de ce ficatul e atât de mărit în insuficienţele circulatorii, când sângele vinei 
cave înaintează greu către inimă. 

4. Ficatul se măreşte în timpul djgestiei, probabil tot din pricina afluxului 
de sânge. 
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5. Inafară de variaţiunile mal sus descrise, ficatul suferă o micşorare la bă. 
trâne(e (atrofie senilă). 

6. Ficatul este mult redus în anumite stări patologice, cum sunt cirozele atro* 
flce, când banda de ţesut scleros II strangulează din toate părţile. El este mărit In 
anumite ciroze hipertrofice. 

Coloare. Intensitatea coloarei variază cu cantitatea de sânge con. 
ţinut. (O cantitate mai mare de sânge, determină o coloare mai închisă). 
Ficatul are coloare roşie.brună. Privit cu o lupă, el are aspectul grani. 
tului, fiind format din numeroase granule alipite. Fiecare granulă este 
un lobul. 

Deşi ficatul este acoperit cu două membrane (perltoneu şl capsula Iul Glisson), 
aspectul Iul granitat este totuşi vizibil, aceste membrane fiind transparente. Aspectul 
lobulat al ficatului apare mai evident In stazele sanguine sau In ficatul gras, când 
periferia lobului se colorează in galben, iar centrul rămâne roşu.brun. 

Consistenţă. Elasticitate. Plasticitate. Ficatul este un organ dur, 
percuţiunea lui dă matitate. El este puţin elastic şi fiind friabil se 
rupe şi se sfarmă uşor. In clinică se observă dese rupturi ale ficatului, 
de origine traumatică. 

Ficatul are plasticitate, ceea ce.i permite să se muleze pe orga. 
nele vecine. 

Aspect. Ficatul are un aspect lucios şi e foarte neted. Numai 
faţa lui posterioară, care e lipsită de peritoneu, are un aspect aspru 
şi rugos. 

Formă. In mod clasic se compară forma ficatului cu aceea a 
unei jumătăţi de ovoid. 

Ficatul e format din doi lobi, un lob drept şi altul stâng (Lobus 
dexter şi sinister). Separaţiunea lor e indicată pe faţa dorsală a orga. 
nului prin inserţia ligamentului falciform. Acest ligament e situat în 
planul sagital median, aşa, că lobul drept e cu mult mai desvoltat ca 
lobul stâng. 

Cel doi lobi provin din doi muguri embrionari. In timpul desvoltării lobii sunt 
egali-, cu timpul lobul drept depăşeşte In desvoltare pe cel stâng, dând dispoziţia 
dela adult. 

Ficatul are trei feţe: superioară, inferioară şi posterioaiă. Faţa 
superioară e bine izolată de faţa inferioară printr’o margine anterioară. 
Faţa inferioară se continuă pe nesimţite cu faţa posterioară, aşa, că 
marginile separative dintre ele se văd greu pe o piesă proaspătă şi nu 
se evidenţiază decât pe o piesă fixată printr’o injecţie prealabil făcută 
in cadavru. Un ficat proaspăt, scos din abdomen, se turteşte şi limi. 
tele separative dintre feţe dispar. El se turteşte chiar la omul viu când 
s’a insuflat aer în cavitatea abdominală şi aerul a pătruns între dia. 
fragm şi ficat (Braus). 


15 * 




228 


§ 2. Studiu topografic 

Situaţie. Ficatul este un organ asimetric. Cea mai mare parte 
(aproximativ trei pătrimi) se găseşte în jumătatea dreaptă a corpului şi 
restul (o pătrime) se găseşte în jumătatea stângă; el ocupă regiunea 
hipocondrului drept, regiunea epigastrică şi o parte din hipocondrul 
stâng. Ficatul, ca şi stomacul, pătrunde adânc în concavitatea diafrag» 
mului, care urcă în sus până la al cincilea spaţiu intercostal, aşa încât 
proiecţiunea lui, cât Şi raporturile se vor face şi pe torace. Vedem că 
în epigastru distingem două zone, una hepatică, cealaltă gastrică. 

Loja hepatică şi regiunea hepatică. Ficatul este situat in etajul 
supra.mezocolic. El ocupă o lojă formată în felul următor! a) în jos, 
de mezocolonul transvers; b) în sus, de diafragm; c), înainte, înafară şi 
înapoi de pereţii abdominali şi de baza toracelui; d) înăuntru loja co. 
munică larg cu loja gastrică. 

Regiunea hepatică este proiecţiunea lojii hepatice la suprafaţa corpului. Ea este 
astfel delimitată (Testut-jacob) ■ a) în sus, printr’un plan trecând prin al cincilea spaţiu 
intercostal ţ b) în Jos, printr’un plan orizontal ce trece prin vertebra a 12*a» c) înafară, 
printr’un plan tangent la peretele toracic; d) înăuntru, printr’un plan ce trece la 5-6 
centimetri la stânga liniei mediane. 

Mijloace de fixare. Ficatul este menţinut la locul lui, ca toate 
organele abdominale, în primul rând prin presiunea abdominală. 

Un alt mijloc de fixare este reprezentat prin oâna caoă inferioară. 
Vâna cavă este strâns unită de ficat prin vinele hepatice, care la acest 
nivel se varsă în ea. 

Ficatul mai este menţinut printr’o mulţime de formaţiuni peri ■ 
toneale (ligamentul falciform, mezocolonul transoers, ligamentul 
coronar, ligamentele tiiunghiulare). Dintre aceste formaţiuni, cel mai 
important este ligamentul coronar cu prelungirile lui, ligamentele triun¬ 
ghiulare. 

Ficatul se mişcă în timpul respiraţiei; se scoboară în inspiraţie, 
se urcă în expiraţie. 

In unele cazuri ficatul este mult deplasat, aşa, că se poate vorbi de un ficat 
mobil sau de o hepatoptoză. 

Raporturi. Am văzut că ficatul are trei feţe şi trei margini. 

Faţa superioară. (Facies diaphragmatica). Faţa superioară, mai 
bine zis antero-superioară, are raporturi complicate. Ea nu vine în 
raport numai cu diafragmul, aşa că muşi merită numele de faţă dia. 
fragmatică. Dacă o privim într’un abdomen deschis, cu toate viscerele la 
locul lor, se vede că ficatul prin această faţă pătrunde în torace, de 
care rămâne separat prin diafragm, şi numai o mică porţiune se pune 
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în contact cu peretele abdominal (Fig. 156). De aceea ii putem descrie 
o porţiune toracică şi o porţiune parietoeabdominalâ. 

Tot pe această faţă găsim ligamentul faleiform (mesohepaticum 
centrale), care împarte faţa în două părţi inegale, cea dreaptă mai 
întinsă decât cea stângă (Fig. 155). 

_ Ligamentul falciform separă cel doi lobi ai ficatului, care fiind la Început egali, 
suferă cu timpul o disproporţie de creştere, devenind la adult cu totul inegali. La 
Interior, cel doi lobi sunt orânduiţi de dispoziţiunile vaselor. 

Pe faţa superioară se găsesc uneori şanţuri produse de presiunea coastelor sau 
de presiunea unor fascicule diafragmatice. Şanţurile costale sunt oblice sau trans» 
versale, şanţurile diafragmatice au o direcţiune sagitală. 


Vezicula 

biliară 


FIG. 155 

Fata superioară a ficatului 

f-Jy. Porţiunea parieto-abdominală. Porţiunea parieto-abdominală 
are S fotină triunghiulară, fiind cuprinsă între cele două margini car. 
tilaginoase ale bazei toracelui şi o linie care, plecând dela coasta a 
9.a sau a 10»a din partea dreaptă, se întinde până la coasta a 8.a sau 
a 9.a din partea stângă. Se înţelege uşor că limita inferioară variază 
după forma toracelui. (Vezi marginea anterioară). 

Porţiunea toracică. Porţiunea toracică este acea porţiune a 
ficatului care se proiectează pe peretele toracic prin intermediul dia» 
fragmului. Ştim, că diafragmul se inseră pe coaste şi apoi se depăr. 
tează de ele formând un unghiu, în care pătrunde sinul costo. 
diafragmatic al pleurei. Aşa, că prin intermediul diafragmului, porţiunea 
toracică vine în raport cu plămânul drept, plămânul stâng, pleurile 
respective, apoi cu inima şi pericardul. 


Vâna cavă 

Faţa post. 
Lig. coronar 


Lig. lalciform 


Lob stâng 


Lob drept 
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FIG. 154 

Pe un abdomen deschis se vede segmentul abdominal al ficatului şi raporturile ficatului cu stomacul 

Clinicianul şi operatorul trebuesc să cunoască aceste raporturi mai amănunţit. 

A) lobul drept . Lobul drept are un segment abdominal şi un segment toracic. 

Segmentul abdominal are limite variabile. Am văzut că limita inferioara 
a unui ficat normal e reprezentată printr’o linie care se întinde dela a 9-a sau 10-a 
coastă din partea dreaptă până la a 8-a sau 9-a coastă stângă (Testut). Această linie 
poate să urce sau să scoboare cu forma toracelui. La un torace larg, limita inferi¬ 
oară urcă deasupra apendicelui xifoid şi ca atare raporturile ficatului cu peretele 
abdominal sunt foarte reduse ; la un torace strâmt dimpotrivă această limită scoboară. 

Limita inferioară e de asemenea scoborîtă când e vorba de un ficat hipertrofiat 
(ciroză hipertrofica, ficat cardiac). Limita ficatului mai e scoborîtă, când în pleura 
dreaptă se găseşte o cantitate apreciabilă de lichid. 

Percuţia ficatului la acest nivel ne dă o matitate. 

b) Segmentul toracic. Am văzut că segmentul toracic este în raport cu pleura 
şi plămânul prin intermediul diafragmului. 

înainte, ficatul vine In raport cu marginea toracică (arcul costal) format din 
coastele 7, 8, 9, 10, fără intrepunerea pleurei. Fundul de sac pleural nu scoboară 
până la acest nivel, aşa, că chirurgii pot rezeca marginea toracică, fără să deschidă 


Lob drept 

Curbura mare 
Colecist 


Epiploon mare 


Ficatul se ridică în sus ca şi diafragmul până la nivelul coastei 
a cincea (in partea dreaptă) şi a şasea (în partea stângă). Ficatul se 
adaptează foarte bine diafragmului ca suprafeţele unei articulaţii (Braus). 

Raporturile cu pleura şi plămânul, cât şi raporturile cu inima, au 
o deosebită importantă în clinică. 

Lig. rotund 




















pleura. In rest, (In sus, lateral şi înapoi), între peretele toracic şi ficat, se intrepune 
pleura şi plămânul, iar chirurgul nu poate ajunge la ficat decât prin intermediul 
pleurei (calea transpleurală). 

Raporturile ficatului cu pleura explică evoluţia kistului hidatic către plămân, 
«le explică de asemenea şi descinderea ficatului în caz de pleurezie cu lichid. 

Pe acest lob se găsesc adeseori urmele coastelor (Impressiones costale) cât şi 
şanţurile diafragmatice. 

B) Lobul stâng. Lobul stâng e cu mult mai puţin întins decât cel drept. 

a) Porţiunea parietală e reprezentată prin suprafaţa peretelui abdominal dela 
•apendicele xifoid până la coasta 7 -a 5 

b) Porţiunea toracică e reprezentată prin partea anterioară a spaţiilor inter» 
costale 5, 6 , 7. Ea vine în raport prin Intermediul diafragmulul cu pleura, plămânul, 
pericardul şi inima. Inima poate deprima ficatul (Impressio cardiacă). 
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FIG. 157 

Secţiune frontală prin torace şi abdomen. Se văd raporturile ficatului cu pleurele 

Faţa inferioară şi faţa posterioară* Faţa inferioară se continuă 
pe nesimţite cu fa(a posterioară, aşa, că la un ficat care n’a fost fixat 
in^prealabil (printr’o injecţie de formol sau acid cromic), ele se unesc 
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într’o fată comună (aşa se prezintă ficatul la autopsie), prezentând un 
singur desen morfologic (întins pe ambele fete). Acest desen este format 
din trei şanţuri dispuse în forma literei H. Sunt două şanţuri cu direc* 
tiune sagitală: şanţul longitudinal stâng şi sântul longitudinal drept . 
Şanţul longitudinal stâng dă insertiune ligamentului falciform. El separă 
lojpl drept al ficatului de cel stâng. In el se găsesc două cordoane 
fibroase provenite din astuparea a două vine (cordonul vinei ombitU 
cale si cordonul canatului vânos). Al doilea şanţ (impropriu numit 
şanţ) e format din două fose: fosa veziculei biliare (înainte) şi fosa 
vinei cave (înapoi). Al treilea şanţ e transversal, el poartă numele de 
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FIG. 158 


Se vede faţa inferioară şi posterioară a ficatului. Procesul papilar (la stânga procesul caudat) 
foarte vizibil deşi nu e indicat 


hilut ficatului (porta hepatis), fiindcă în el se găsesc organele pedi- 
cuiului hepatic. In jurul acestui desen se dispun părţile constitutive 
ale fetelor (inferioară şi posterioară). Pe laturile şanţurilor longitudinale 
se găsesc două zone marginale . Zona stângă vine în raport cu sto- 
macul; pe cea dreaptă se găsesc patru impresiuni care, după rapor¬ 
turile lor, au primit denumirea de impresiunile: colică , duodenală, 
renală $i suprarenală . Intre cele două şanţuri longitudinale se găseşte 
o zonă mijlocie , care prezintă doi lobi separaţi între ei prin hil, lobul 
patrat înaintea hilului şi lobul lui Spigel\ înapoia lui. Atât lobul 
patrat, cât şi lobul lui Spigel nu trebuesc consideraţi ca adevăraţi 
lobi; ei fac parte din lobul drept. 
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Odată ce acest dispozitiv morfologic a fost studiat, trecem la/ 
studiul celor două feţe. - 

Fa^a inferioară (Facies visceratis). Pe faţa inferioară găsim 
numai şanţul vinei ombilicale (din şanţul longitudinal stâng) şi foseta 
veziculei biliare (din şanţul longitudinal drept) şi sântul transversal. 
Ele delimitează cele trei zone caracteristice. 
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FIG. 159 

S'a ridicat ficatul în sus ca să se vadă raporturile feţei inferioare cu stomacul, colonul transvers, epiploonul 
mic şi epiploonul gastro-colic. O sondă în hiatul lui Winslow 


Sântul (ransoersăl poartă numele de hil (Porta hepatis). Prin el trec orga» 
nele care vin sau pleacă dela ficat. Aceste organe sunt astfel dispuse» pe un plan 
posterior vâna portă, mai înainte şi (la stânga) artera hepatică şi pe un plan şi maii 
anterior (şi la dreapta) canalul hepatic. Pe cele două buze ale hilului se prind cele 
două foiţe ale epiploonului mic. 

Hilul ficatului nu e un simplu şanţ, ci mai mult o excavaţie profundă, de 
aproape doi centimetri lărgime. Lungimea lui măsoară aproximativ şase centimetri. 
El se termină in mod abrupt la stânga pe şanţul longitudinal stâng, iar la dreapta 
ocoleşte foseta cistică şi se insinuează ca o fisură subţire între foseta colică şi renală. 

Sântul oinei ombilicale începe pe marginea anterioară şi se termină pe hil. 
In el se găseşte, la fetus, vana ombilicală, iar la adult cordonul care rezultă din- 
astuparea ei (ligamentul rotund). 

Şanţul e puţin oblic dinainte înapoi şi dela dreapta la stânga. El e transformat: 
de cele mai deseori în canal. 
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Foseta cisticâ (Fossd oesicde fellede) este o adâncitură alungită, de formă 
ovoidă, în care se găseşte vezicula biliară sau colecistul. 

A) Zona mijlocie. Zona mijlocie se găseşte cuprinsă între fosa 
veziculei biliare şi şanţul vinei ombilicale. Această zonă e ocupată în 
întregime de lobul patrat. 

Lobul pdtrdt (lobus quadratus). Lobul pat rât sau eminentd portă dnteriodre, 
este reprezentat printr’o mică suprafaţă patrulateră, uşor convexă. El se găseşte 
înaintea hilului, deci înaintea epiploonului gastro-hepatic, în marea cavitate peritoneală 
şi răspunde în jos pilorului şi bulbului duodenal. 

Lobul patrat este dispus între şanţul vinei ombilicale, foseta cistică şi hil. 
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FIG. 160 

Pe acest preparat s'a ridicat în sus ficatul ca să se vadă raporturile feţe inferioare cu stomacul, duodenul, 
colonul, mezenterul şi capsula suprarenală 

B) Zona marginală stânga. Zona marginală stângă se găseşte Inafara 
şanţului longitudinal stâng, ea răspunde deci lobului stâng al ficatului. 
Are o formă triunghilară uşor excavată şi vine în raport cu stomacul, 
care lasă pe ea o impresiune (Impressio gastrica). 
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>^C) Zona marginala dreapta. Pe zona marginală dreaptă există 
trei impresiuni, care îşi iau numele dela organul cu care vin în raport. 
Impresiunea colică e cea mai anterioară, are o formă patrulateră şi 
vine în raport cu colonul transvers. Impresiunea renala e situata 
înapoia ei , are o formă triunghiulară şi vine în raport cu rinichiul. 
Impresiunea duodenală se găseşte situată între impresiunea renală şi 
vezicula biliară. Are o formă patrulateră şi vine în raport cu flexura 
superioară a duodenului. 

Fa<a posterioară* Fa(a posterioară e foarte înaltă în porţiunea 
mijlocie şi se subţiază la extremităţi. Şi aci găsim ca şi la fa(a infe¬ 
rioară, cele trei zone delimitate de fosa vinei cave şi de şan(ul cor¬ 
donului canalului vânos. 

Sântul cordonului canalului oânos (Fis sur a sagittalis sinistra) conţine la 
făt canalul vânos al lui Aranzzi, iar la adult cordonul provenit din astuparea cana¬ 
lului (Chorda ductus oenosi). El pleacă dela hil şi urcă înapoi spre vâna cavă. 

Fosa oinei caoe (Fossa oenae caoae caudalis). Fosa vinei cave este o 
depresiune adâncă, uneori transformată în canal, cu o direcţiune aproape verticală. 
Am văzut că vâna cavă e foarte aderentă de pereţii canalului, aderenţă mărită şi 
de vărsarea vinelor hepatice în cavă. 
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FiG. 161 

Faţa posterioară a ficatului 


A) Zona mijlocie. Zona mijlocie e cuprinsă între fosa vinei 
cave şi şanţul cordonului canalului vânos. Pe ea găsim: lobul lui 
Spigel. Cum lobul lui Spigel se găseşte înapoia şanţului transvers pe 
care se prinde epiploonul gastro-hepatic, el se va afla în bursa omen- 
tală (Epiploonul gastro-hepatic mărgineşte înainte bursa omentală). 

Lobul lui Spigel (Lobus caudatus). Lobul sau lobului lui Spigel, numit încă 
şi eminenta portă posterioară, are o formă patrulateră şi o direcţiune aproape ver- 
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ticală. Fiind situat înapoia hilului pe care se inseră epiploonul gastro-hepatic, el se 
va găsi situat în bursa omentală şi anume în zona celiacă a lui Luschka. 

Lobul lui Spigel are o prelungire superioară, care trece pe faţa posterioare 
a vinei cave şi contribue să transforme şanţul în canal complet. 

In partea inferioară (înapoia hilului) lobul lui Spiegel se împarte în două for*- 
maţiunh procesul papilar şi procesul caudat. Procesul papilar este o proeminenţă 
mamelonată, care delimitează buza posterioară a hilului. Procesul caudat este o pre- 
lungire care, plecând din procesul papilar, trece între vâna cavă şi foseta cistică 
(procesul desparte deci cele două fose ale şanţului drept) şi se continuă pe zona 
dreaptă cu fisura care separă (la origine) impresiunea colică de impresiunea renală 
din zona dreaptă. 

Am văzut că lobul lui Spiegl se găseşte în bursa omentală (zona celiacă). El 
vine în raport* înapoi cu stâlpii diafragmuluij înainte cu epiploonul mic* la dreapta 
cu vâna cavă; la stânga cu aortaj în Jos cu trunchiul celiac, plexul solar, curbura 
mică a stomacului şi tuberculul omental al pancreasului (care depăşeşte curbura mică). 

B) Zona dreaptă . Zona dreaptă e reprezentată prin acea porţiune 
a lobului drept, cuprinsă între cele două foiţe ale ligamentului coronar, 
care aci se depărtează mult una de alta. Tot pe ea găsim impresiunea 
suprarenala.. 

C) Zona stânga . Zona stângă prezintă o scobitură pentru trecerea 
esofagului (Impressio aesophagea). 

Marginile ficatului* Ficatul are trei margini: anterioară, supe* 
rioară şi inferioară. 

a) Marginea anterioara (Margo oentralis). Marginea anterioară 
e subţire şi tăioasă, serveşte în clinică la explorarea prin palpare a 
unui ficat bolnav. Ea prezintă două scobituri, una pentru vezicula bi* 
liară (Incisura vesicalis), cealaltă pentru cordonul vinei ombilicale 
(Incisura hepatis). 

Raporturile acestei margini cât şi direcţia ei au fost descrise cu faţa superi¬ 
oară. Ea se întinde dela a 9-a sau a 10-a coastă din dreapta, trece la un deget sub- 
apendicele xifoid şi ajunge la a 7-a sau a 8-a coastă stângă. După cum am văzut, 
situaţia ei variază cu forma toracelui şi variază de asemenea cu timpii respectivi ai 
respiraţiei, (se scoboară cu 1-2 centimetri în inspiraţie). 

b) Marginea superioara $i inferioară sunt slab reprezentate şi 
separă faţa posterioară de celelalte feţe. 

Marginea superioară. Marginea superioară este rotunjită. Ea înconjoară 
şanţul vinei cave şi scobitura esofagiană. 

Marginea inferioară. Marginea inferioară trece prin impresiunea suprarenală 
şi prin tuberculul papilar şi tuberculul caudat. 

Extremităţi* Ficatul are două extremităţi. Extremitatea dreaptă,, 
foarte voluminoasă, umple hipochondrul drept; ea este de fapt o por* 
ţiune din faţa antero»externă. 

Extremitatea stângă e subţire şi turtită; ea pătrunde între stomac 
şi diafragm. 
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Uneori extremitatea stângă şi-a pierdut ţesutul parenchimatos, fiind reprezentat 
<printr*un apendice fibros (appendix fibrosus) care conţine numai vase sanghine şi 
vasa aberantia. 

La făt ficatul se Întinde până la splină, la adult cele două organe sunt separate 
prin stomac. 

Anomalii* Există uneori scisuri supranumerare care măresc numărul lobilor. 
Pot exista lobi hepatici aberanţi. De asemeni există la suprafaţa ficatului şanţuri anor¬ 
male, care nu sunt determinate de coaste sau de contracţia diafragmulul. Pentru unele 
anatomia comparată ne dă o explicaţie t sunt şanţuri simiene şi se găsesc mai cu 
seamă pe faţa inferioară a organului. Altele sunt datorite unei disproporţie de cre¬ 
ştere între ficat şi părţile înconjurătoare. Când ficatul creşte mai repede decât matca 
in care e cuprins, se îndoeşte (Braus) şi pe el se formează şanţuri. 

§ 3* Constituţie anatomică 

Ficatul este învelit de două membrane; peritoneul şi capsula lui 
Glisson. Parenchimul ficatului este format din ţesut hepatic şi e stră¬ 
bătut de un sistem de canalicule biliare* 

A) învelişurile ficatului- Ficatul e învelit de peritoneu şi de o 
capsulă proprie. 

I, 0 * Peritoneul. In cea mai mare parte ficatul este învelit de 
peritoneu. Dispoziţia destul de complicată a peritoneului hepatic va fi 
studiată la capitolul respectiv* Se poate spune că peritoneul înveleşte 
ficatul atât pe faţa superioară, cât şi pe faţa inferioară. Cele două foiţe 
(cea superioară şi inferioară), tind să se apropie pe faţa posterioară, 
formând ligamentul coronar. Spunem că tind, fiindcă ele se apropie la 
extremităţi, dar rămân separate în porţiunea mijlocie, aşa că o parte 
din faţa posterioară a ficatului nu e acoperită de peritoneu şi vine în 
contact de-a-dreptul cu diafragmul. —^ 

Peritoneul ficatului, trecând dela ficat pe organele învecinate, 
formează o serie de legături (epiploon gastroehepatic , ligament falei - 
form, ligament coronar, ligamente triunghiulare). 

**—Spa(iul suprahepatic. Spaţiul suprahepatic se găseşte situat între 
diafragm şi ficat $ de aceea se mai numeşte şi spaţiul subfrenic. Şi 
cum faţa inferioară a diafragmului, ca şi faţa superioară a ficatului 
sunt acoperite de peritoneu, el se găseşte în cavitatea peritoneală şi 
poate fi considerat ca un diverticul al marei cavităţi peritoneale. Spaţiul 
subfrenic e divizat în două părţi prin ligamentul falciform. In el se 
produc abcesele subfrenice, provenite dela stomac (ulcere perforate), ^ 
sau dela ficat (abcese ale ficatului, kisturi hidatice supurate, coleci- 
stite supurate). 

Capsula lui Glisson. Capsula lui Glisson este învelişul fibros 
al ficatului; ea este o membrană subţire, dar foarte rezistentă. 
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Capsula ficatului se prelungeşte la nivelul hilului în interiorul ficatului, formând 
o serie de teci. Fiecare teacă înveleşte complexul de organe hilare (ramura vinei 
porte, ramura arterei hepatice, canalul biliar). Aceste teci se rezolvă în ţesut con» 
Junctiv de«a«lungul vinei interlobulare, participând la formarea reticulului conjunctiv 
(Gitterfassern) din interiorul lobului hepatic. 



FIG. 162 


Lobululi ficatului. 1. Vâna supralobulară. — 2. Vâna centrală a lobulului. — 3. Capilare. (După Sappey-Souliâ) 

B) Ţesutul hepatic. Ficatul este alcătuit din mici corpusculi, 
numi(i lobuli hepatici. Un lobul măsoară 1-2 mm şi are o formă po. 
liedrică. Pe secţiune el apare ca un câmp poligonal. Lobulii sunt uniţi 
între ei prin ţesut conjunctiv. La locul de întâlnire a mai mulţi lobuli 
există un spaţiu mai bogat în ţesut conjunctiv, numit spaţiul lui Kieman 
sau spaţiul port. In acest spaţiu se găseşte o diviziune a vinei porte, 
o diviziune a arterei hepatice şi un conduct biliar (Fig. 163). 

Structura lobulului. Lobului are un schelet vascular care susţine 
celulele hepatice. Capilarele sanghine sunt strâns legate de celulele he. 
patice, acestea se scaldă într’o atmosferă sanghină. Intre celule se gă. 
sesc canal iculele biliare. 

a) Vasele lobulului. La periferia lobulului se află o reţea perild. 
bulară, formată din ramificările ultime ale vinei porte şi ale arterei 
hepatice, care ajung la lobul prin spaţiile porte. Din această reţea peri. 
lobulară pleacă capilare, care radiază către o vână centrală (vâna intra, 
lobulară, vena centralis). Aceste vine ies din lobul (vâna supralobulară), 
se unesc între ele şi formează vinele hepatice. In capilarele lobului, 
endoteliul este discontinuu; varietatea aceasta de capilare poartă nu. 
mele de sinusoide. 

Circulaţia se înţelege uşor. Sângele vine prin vâna portă, reţeaua 
perilobulară şi se varsă în vâna intralobulară, care îl duce apoi în 
vinele hepatice şi de aci în vâna cavă (Fig. 162). 
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V. b) Celulele hepatice. Celulele hepatice sunt situate sub formă de 
cordoane în reţeaua capilară. Fiecare celulă are o formă poliedrică. E 
important de ştiut că o celulă are strânse legături şi cu vasele şi cu 



FIG. 163 

Trei lobuli de porc (după Souliă) 


canaliculele biliare. Capilarele se găsesc la marginile celulei, mai multe 
celule înconjoară un capilar. ^Canaliculele biliare se găsesc între feţe 
adjacente a două celule. Celula poate să*şi verse conţinutul ei, fie 



FIG. 164 



FIG. 165 

Raportul dintre celulele hepaticei (2) 
cu canaliculul hepatic (1) şi vasele (3). 
Se vede ca două celule delimitează un 


Raportul dintre celulele hepatice (1) cu vasele (2) 
şi canaliculul hepatic (3). (După Testut) 


canalicul (lumenul glandular). (După. 
Testut). 
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în canaliculele biliare (secreţie externă), fie în capilare (secrete internă). 
Vedem deci că celula hepatică, spre deosebire de cea pancreatică, 
elaborează amândouă secreţiile (şi externă şi internă). 

c) Canaliculele biliare (Capilarele biliare). Un canalicul biliar 
se găseşte situat între două celule. Cum celulele sunt dispuse în cor» 
doane (cordoanele lui Remak), canaliculele se continuă de-a-lungul cor» 
doanelor. 

Canaliculele biliare n’au membrană proprie, ele sunt scobite chiar 
în celulă. Aceste canalicule, ieşind din cordoane, se unesc între ele 
şi dau naştere la conductele biliare interlobutare . 

Conductele biliare Intrahepatlce* Conductele biliare, provin 
din unirea canaliculelor biliare* primele se găsesc la periferia lobulului 
şi se numesc canalele biliare perilobutare . Conductele perilobulare 
pătrund în spaţiul lui Kiernan* aci se unesc cu alte canale asemănă¬ 
toare dând naştere la conductele biliare interlobutare . Conductele 
interlobulare se îndreaptă către hilul ficatului, anastomozându«se între 
ele. La nivelul hilului nu există decât două canale principale (uneori 
trei), care se termină în canalul hepatic. Conductele biliare intrahepa- 
tice sunt anastomozate între ele. Fiecare e format dintr’un perete pro¬ 
priu de natură conjunctivă şi un epiteliu de celule. 

Vasa aberantia. Sub denumirea de vase aberantia se înţelege un sistem de 
canale care se găsesc la suprafaţa ficatului. Canalele aberante au o coloare verde 
şi printr’o injecţie în canalul hepatic, ele se umple de substanţa injectată. Ele sunt 
canale biliare care au devenit superficiale prin atrofia lobulilor hepatici. 

Vasa aberantia se găsesc cu predilecţie în ligamentele triunghiulare, pe mar¬ 
ginea anterioară a ficatului, la nivelul ligamentului falciform, etc. 

§ 4* Vase şl nervi 

Ficatul ca şi plămânul are o dublă circulaţie: o circulaţie nutri* 
tioa şi o circulaţie funcţională. 

Circulaţia nutritioa este aceea care asigură nutriţia organului. 
Sângele ajunge la ficat prin artera hepatică. Sângele, care a servit la 
respiraţia organului, se întoarce prin vinele hepatice* iar plasma, care 
a servit la hrănirea organului, prin vasele limfatice. 

Circulaţia funcţionala este asigurată prin vâna portă. Această 
vână aduce dela intestin sângele încărcat cu principiile alimentare pe 
care celula hepatică le depozitează sau le preschimbă. Dela ficat sân¬ 
gele trece mai departe prin vinele hepatice. 

Circulaţia ficatului diferă la adult de cea dela făt. Nu vom arăta aci circulaţia 
fetală. Trebue însă să notăm că la făt sângele vine la ficat prin trei căi i sângele 
arterial prin oana ombilicală , sângele vânos prin oâna portă şi sângele amestecat 
>prin artera hepatică. După naştere, vâna ombilicală se astupă şi rămân numai două 
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circulaţii * a) circulaţia funcţională prin vâna portă * b) circulaţia nutritivă prin ar» 
tera hepatică. :v * r 

Artera hepatică . Artera hepatică pleacă din trunchiul celiac şi 
după un traiect orizontal se urcă în sus spre,ficat, unde se termină 
prin două ramuri. 

Artera hepatică are două porţiuni» artera hepatică comuna (porţiunea ori¬ 
zontală) şi artera hepatică proprie (porţiunea ascendentă). La unirea celor două 
porţiuni pleacă artera gastro-duodenală. 

Cele două ramuri de bifurcare ale arterei hepatice irigă elementele constitu¬ 
ţionale ale ficatului * capsula lui Glisson, conductele biliare, vase (vasa vasorum). 
Ultimele ramificaţii sunt ramurile interlobulare sau parenchimatoase care merg la lobul, 
şi se împart într’o reţea capilară ce se uneşte cu reţeaua provenită din ramificaţiile 
vinei porte. Artera hepatică e terminală 5 legarea ei aduce necroza organului. 

Vâna portă. Vâna portă provine din unirea vinelor mari ce vin 
dela intestin, splină şi stomac (splenică, cele două mezenterice, coro» 
nară stomahică, cistică). Ajunsă la ficat, vâna portă se împarte în două 
ramuri mari, una dreaptă şi alta stângă, situate profund în hilul ficatului. 
Legătura vasculară dintre splină şi ficat, cât şi dintre intestin şi ficat, 
explică existenta unor sindroame interesând ficatul şi organele respective , 
/Sindromul hepatoosptenomegatic, Sindromul enteroshepatic). 

Ambele ramuri se ramifică mai departe ca şi arterele. Ramura 
dreaptă primeşte uneori oâna cisticâ, ramura stângă primeşte oâna pitoe 
ricâ. Pe ramura stângă se prinde atât cordonul fibros al vinei ombilicale, 
cât şi cordonul fibros al canalului vânos. Ramificaţiile vinei porte sunt 
Însoţite de o ramură a arterei hepatice, a unui conduct biliar şi a 
vaselor limfatice, (toate aceste formaţiuni sunt înconjurate de o teacă 
conjunctivă). 

Ultimele ramificaţii ale vinei porte sunt vinele interlobulare, care 
înconjoară lobului şi de unde pleacă reţeaua interlobulară. 

In drumul lor ramurile vinei porte primesc oinele capsulare (provenite din 
capsula lui Glisson) şl oine oascuiare (provenite din capilarele ce nutresc artera, 
conductele biliare, şi chiar vâna portă). 

Vinele porte accesorii. Sub numele de vine porte accesorii în. 
ţelegem nişte vine mici, care ajung la ficat, unde se ramifică ca şi 
vâna portă. Există numeroase vine porte accesorii; ele au fost im. 
părţite de Sappey în cinci grupe; cele mai importante grupe sunt ur» 
mătoarele: grupul paraombilical şi grupul ligamentului suspensor. 
Ambele sunt formate din numeroase vine mici, care pleacă din pe¬ 
retele abdominal (grupul paraombilical) sau din diafragm (grupul ti» 
gamentutui suspensor), trec în ligamentul suspensor şi se termină 
în ficat. 
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, Vt i: Mai (există un grup gastro* hepatic, ce pleacă din stomac; şi merge 
prin epiploonul gastro.hepatic Ia ficat j un grup cistic, care pleacă ’dela 
vezicula biliară şi merge-la ficat ; un grup al oaselor nutritioe, care 
pleacă jdin vâna portă, artera hepatică şi canalele biliare, spre a se 
termina în ficat. , c; 

Importanta acestor vine porte accesorii, este foarte mare. In» 
tradevăr circulaţia portă se face astfel: sângele vine din stomac, in» 
testin, splină, pancreas, la ficat; aci trece prin capilarele ficatului şi 
apoi iese din ficat prin vinele suprahepatice şi intră în vâna cavă. Pe 
de altă parte, grupul 1 şi 2 al vinelor pofte accesorii se anastomozează» 
cu vinele subcutanate toracice şi mamare interne, tributare vinei cave 
superioare şi cu vinele subcutanate abdominale şi epigastrice, tributare 
vinei cave inferioară. Când sângele vinei porte nu se mai poate scurge 
prin ficat, vinele porte accesorii se dilată mult şi conduc sângele din 
vâna portă, fie către vâna cavă superioară, fie către cea inferioară. 

Comunicarea dintre sistemul port si sistemul oânos general . Sistemul port 
nu reprezintă un teritoriu autonom \ el este legat în numeroase regiuni cu reţele 
vânoase ce se varsă pe de altă parte în sistemul vinei cave. 

a) La nivelul rectului, vinele hemoroidale superioare (sistem port) se ana- 
stomozează cu hemoroidalele mijlocii Si inferioare (sistem cav inferior). 

b) t La nivelul cardlei, rădăcinile vinei coronare stomahice (sistem port), se 
anastomozează cu oinele esofagiene (sistem cav superior). 

c) Vinele lui Retzius sunt formate din numeroase vine, ce se găsesc la locul' 
unde intestinul răspunde direct peretelui abdominal, fără interpunere de peritoneu* 
(duoden, colon ascendent, descendent şi rect). O parte din vinele ce pleacă dela 
aceste organe se îndreaptă nu către vâna portă, ci către vinele suprarenale (pentru 
duoden), renale (pentru colon), spermatice sau vine ale pereţilor abdominali (lombare, 
sacrate, epigastrice şi mamare interne). 

Vâna ombilicală* Vâna ombilicală este o vână importantă a vieţii 
embrionare şi fetale. In primele stadii ale vieţii embrionare există două 
vine ombilicale, care se întind dela alantoidă la sinul vânos (vezi tra» 
ţaţele de embriologie). Mai târziu vâna ombilicală dreaptă se atrofiază 
şi dispare, pe când cea stângă se desvoltă. Ea conţine sânge oxigenat. 

La făt, vâna ombilicală pleacă dela placentă, intră în constituţia 
cordonului ombilical, împreună cu cele două artere ombilicale, trece 
prin ombilicul fătului, intră în ligamentul suspensor al ficatului şi prin. 
ajutorul lui ajunge la ficat. La ficat se împarte în două ramuri: o ra» 
mură continuă traiectul vinei şi se deschide în vâna cavă; aceasta 
poartă numele de canalul vânos al lui Arantius (ductus venosus Arantii). 
A doua ramură are o direcţiune transversală şi se uneşte cu ramura 
stângă a vinei porte. Din această anastomoză pleacă un număr de ra* 
muri ce se duc la lobul lui Spiegel şi părţile înconjurătoare. După 
naştere, când circulaţia placentară a încetat, vâna ombilicală se astupă 
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şi se transformă într’un cordon fibros, întins dela ombilic la ficat şi 
poartă numele de ligamentul rotund al ficatului; canalul vânos al Iu* 
Arantius se transformă şi el în cordon fibros, iar canalul de cornuţii» 
caţie cu vâna portă, devine ramura stângă a vinei- porte. ; |r> 

Vâna ombilicală cât şi vinele dimprejurul ei au fost studiate cu multe amă¬ 
nunte de numeroşi autori (Burrow, Sappey, Wertheim, Luschfca, Braune, Calori, Hiss> 
Meriel, Joris). Testut conchide din toate cercetările cunoscute, următoarele * 

a) După naştere vâna ombilicală nu se astupă complet 5 ea poate rămâne 
permeabilă în totalitate sau în porţiunea vecină cu ficatul (Baumgarten, Wertheimer) ţ 

b) De o parte şi alta a ligamentului rotund există două vine paraombilicale. 
Vâna paraombilicală dreaptă pleacă dela ombilic, unde se anastomozează cu vâna 
epigastrică şi se întinde până la bifurcaţiunea vinei porte. Vâna paraombilicală stângă 
are acelaşi traect, dela ombilic unde se anastomozează cu vâna epigastrică şi până la 
ramura stângă a vinei portă. Alteori este mai scurtă şi se termină în vâna ombi- 
licală permeabilă j în acest caz ea poartă numele de vâna lui Burrow. După cum 
vedem, aceste vine paraombilicale fac legătura între reţeaua (epigastrică) a abdo¬ 
menului şi vâna portă. Au un rol ca şi vinele porte accesorii, în cazuri de resta¬ 
bilire a circulaţiunii devenită dificilă printr’o leziune a ficatului. 

Vinele hepatice sau suprahepatice (Vo. hepaticae). Vinele he* 
patice sau suprahepatice adună sângele adus la ficat de vâna portă şi 
de artera hepatică. Ele pleacă dela lobul şi anume din vinele supra* 
lobulare . Mai multe vine supralobulare se unesc şi merg între lobuli* 
dând vinele hepatice. Vinele hepatice se unesc dând vine din ce în ce 
mai mari. Ultimele trunchiuri sunt variabile ca dimensiune, unele fiind 
foarte mari, iar altele foarte mici. De asemenea sunt variabile şi ca 
număr. Toate se îndreaptă către şanţul, pe care ficatul îl prezintă în 
partea lui posterioară pentru vâna cavă şi se deschid în această vână. 

Vinele suprahepatice sunt împărţite în două grupe. In grupul 
inferior se găsesc foarte mici şi numeroase vine. 

In ft^riorul ficatului vinele suprahepatice se deosebesc de ramurile vinei 
porte prin direcţiunea lor, ele având o direcţiune sagitală, în timp ce ramurile vinei 
porte au o direcţiune transversală. Vinele suprahepatice merg în ţesutul hepatic de 
care aderă, în timp ce ramurile vinei porte trec prin tecile capsulei lui Glisson, aşa 
că pe o secţiune, vinele suprahepatice sunt deschise, în timp ce ramurile vinei porte 
sunt turtite. Vinele hepatice au în constituţia lor o tunică musculară cu mult mai 
desvoltată decât la vinele porte (Testut). 

Limfatice. Limfaticele ficatului pleacă din lobul (din nişte teci 
situate în jirul vaselor). Se disting vase limfatice superficiale (pro. 
venind dela lobului periferic) şi vase limfatice profunde (provenind din 
lobulii profunzi). Limfaticul ficatului se termină în următorii ganglioni 
(Testut). 1°. In sus: în ganglionii supra diafragmatici şi supraxifoidianL 
2°. In jos: în ganglionii hilului, ganglionii cardiaci şi ganglionii 
supra pancreatici (Fig. 166). 
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Ne roi. Nervii provin din plexul celiac şi din pneumogastricul 
stâng. Ramurile vagului merg de*a>lungul vinei porte, ramurile plexului 
solar de.a.lungul arterei hepatice şi a vinei porte. Terminaţiile nervoase 
ajung până între celulele hepatice. 


FIG. 166 

Limfaticele ficatului: 1. Coloana vertebrală; 2. Perete abdominal; 3. Ficat; 4 . Diafragm; 5. Pancreas ; 
6. Ligament falciform; 7. Ganglioni supra diafragmatici ; 8. Ganglionii hilului ; 9. Ganglioni supra pancre- 

atici (După Testut). 


§ 5* Consideraţiuni funcţionale 


Ficatul are o funcţiune endocrină şi alta exocrină. In acest ca¬ 
pitol vom spune câteva cuvinte numai despre funcţiunea lui exocrină. 

Secreţia externă a ficatului este bila. Bila este un lichid sirupos, 
de coloare galbenă verzuie cu gust amar. Ficatul secretă cam un litru 
de bilă în 24 de ore. 


Bila conţine: apa, pigmenţi biliari (bilirubina de coloare galbenă-roşie, care 
prin oxidaţie dă bileverdina), săruri biliare (taurocolatul şi glicocolatul de sodiu), 
colesterina, materii minerale (cloruri şi fosfaţi de sodiu, potasiu, calciu şi magneziu), 
apoi fosfat de fier, gaze (oxigen, azot, acid carbonic) şi numeroase substanţe acce• 
sorii (lipoizi, grăsimi, săpunuri, detrisuri celulare). Pigmenţii biliari provin din trans¬ 
formarea hemoglobinei (puse în libertate prin destrucţia globulelor roşii). 

Bila e secretată în mod continuu, dar secreţia ei este mărită în 
timpul digestiei. 

Bila are un rol digestio , un rol desinfectant şi un rol excre • 
mentitiăl. 
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In digestie, bila emulsionează grăsimile (prin sărurile alcaline)} ea amplifică 
acţiunea lipazei pancreatice şi a tripsinei. Bila are acţiune şi asupra mişcărilor in* 
testinului gros, mărind peristaltismul lui. 

Bila are şi un rol desinfectant, împiedecând putrefacţia. Bila normală este 
aseptică. 

Rolul excremenţiăt e mai complicat. Pigmenţii biliari sunt eliminaţi prin ma* 
teriile fecale. Dar numai parţial. Bilirubina e transformată în intestin in urobiliană* 
aceasta e absorbită, o partn trece în vâna portă şi e dusă la ficat, unde din nou 
e transformată în bilirubină şi o altă parte e eliminată prin rinichi. 

De asemenea şi produsele de descompunere ale sărurilor biliare sunt eliminate 
numai parţial prin materiile fecale, în majoritate sunt absorbite. Colesterina este 
eliminată în mare parte prin materiile fecale. 

Consideraţiuni anatomoclinice 

Ficatul are o patologie foarte bogată. Fiecare element constitutiv* 
celulă hepatică, canalicul biliar, vase, pot fi alterate. In acest scurt 
capitol nu vom descrie decât trei grupe de manifestatiuni legate mai 
mult de considerentul mecanic al ficatului, în organismul uman. 

A) Ficatul cardiac . In insuficienta cardiacă se produce o stază 
în vâna cavă. Consecutiv acestui fapt, sângele vinelor hepatice nu se 
va putea scurge în cavă, de unde o stază în vinele hepatice, mergând 
până la vinele lor de origină (vinele centrodobulare). 

B) Sindromul de hipertensiune portata . In cazuri de obstacol 
pe vâna portă, se produce o stagnare a sângelui în întreg sistemul 
portal, care clinic se manifestă prin patru simptome principale 2 a) 
ascită, b) circulafiune vânoasă complimentară ; c) micşorarea ficatului;, 
d) hipertrofia splinei. 

Ascita (lichid în peritoneu) e datorită stagnării sângelui în ra* 
murile de origine ale vinei porte şi transudării serozită(ii în peritoneu. 

Circulaţiunea complimentară e datorită dilatării vinelor porte 
accesorii. Din cauza obstrucţiei portale, sângele închis în ficat caută 
să se întoarcă în vâna cavă prin aceste vine. 

Micşorarea ficatului e datorită unui debit mai mic de sânge. 
Insă de cele mai multe ori e vorba de o leziune care îl micşorează* 
cum se petrece în ciroza atrofică, când ficatul este strangulat de benzi 
de {esut conjunctiv. 

Hipertrofia splenică are drept origine tot o stagnare a sângelui în 
vâna splenică. 

Tot printr’o stagnare în sistemul port se explică producerea he» 
moroizilor (la locul de comunicare a vinelor hemoroidale superioare* 
care depind de sistemul port, cu vinele hemoroidale mijlocii şi infe* 
rioare, care depind de sistemul cav). 
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Icterul\ Icterul e un sindrom caracterizat prin coloarea galbenă 
a pielei şi a mucoaselor, datorită depunerii de pigmenţi biliari. 

Icterul poate fi de mai multe feluri. Singurul care ne interesează, 
este icterul mecanic. Se înţelege că un obstacol pe căile biliare (cana» 
Jiculi biliari, canal hepatic, coledoc), va împiedeca scurgerea în duoden, 
de aci retentia de bilă în ficat. Bila conţinută de ficat este resorbită 
potrivit legii lui Claude Bernard, glandele fiind organe ale secrefiunii, 
dar şi ale resorbţiei. Pigmentii biliari trec în sânge (capilarele şi ca» 
naliculele biliare sunt intim legate de celula hepatică), de aci în vinele 
hepatice, vâna cavă, circulaţia generală şi sunt depozitaţi pe piele. 

Consecutiv acestei reten{ii de pigmenţi biliari, vom avea: a) piele 
colorată; b) materiile fecale decolorate $ c) urină intens colorată în 
galben»brun. 

« v 

§ 6* Explorare* Căi de acces 

Explorare* Ficatul se poate explora în mod obiectiv prin in» 
specie, palpare şi percuţie. Ficatul poate fi de asemenea explorat şi 
prin examenul radioscopic. 



FIG. 167 


Liniile de secţiune al cartilagiilor costale, pentru 
■a respecta sinul pleural (După Monod-Wanverts) 

i- *-'• * • * . * 



FIG. 168 

Au fost secţionate coastele şi formaţiunile intercostale 
şi croiul osteo muscular a fost răsfrânt 
J (După Monod-Wanverts) 


La percufie ficatul dă un sunet mat, prin intermediul căruia se 
poate delimita forma şi dimensiunile lui. 

fi Examenul radioscopic dă o umbră cu convexitatea în sus, care 
este influenţată de mişcările respiratorii. 

Dar în clinică este absolut obligatorie şi o explorare funcţională 
(funcţiunea biliară, funcţiunea glicogenică, etc.). 

Căi de acces. Sunt trei căi de acces: abdominală, transpleurală 
şi lombară. Calea cea mai frecventă e cea abdominală. 
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Se face o Incizie verticală de-a-luogul marginii laterale a muşchiului drept 


sarp^o Indzie oblică paralelă cu marginea costală., Adeseori este nevoie să se fă că d 
yezecţie extrapleurală a marginii costale. Jn acest caz 7 am văzut că trebue să res- 
pectăm neapărat sinul pleural costo-diafragmatic. Secţiunea se face astfel (Mpnodr 


Wanverts) i, cartilagiul al 8-lea costal la un centimetru de a 8-a articulaţie qondro- 
costală; caitilagiul al 9-lea şi al 10-lea la Nivelul articulaţiilor condro-coştale. 


După ce coastele cât şi formaţiile interosoase au fost secţionate, croiul (lamboul) 
osteo-muscular mai este aderent prin faţa lui profundă, de muşchii diafragm $i transi 
vers. Va trebui să desinserăm aceşti muşchi de pe faţa lui profundă, spre a-1 abate 


înăuntru. Se incizează apoi diafragmul şi peritoneul şt se ajunge la ficat. 

a PÂRÂTUL EXCRETOR AL BILEI 

a fost secretată de ficat, trece mai întâi prin con. 



duetele biliare, apoi prin canalele biliare intrahepatice. De aci ca să 
ajungă la duoden, bila foloseşte căile biliare extrahepatice. 

Căile biliare intrahepatice au fost studiate odată cu ficatul, acum 
vom studia numai căile biliare extrahepatice. 


§ 1. Studiu descriptiv şi topografic 


Diviziune, Căile biliare extrahepatice sunt formate dintr’un canal 
colector şi un aparat dioerticular (Testut-Jacob). Canatul colector 



Basinet — 

Canal hepatic — 
Colecist — 


Fundul — ’ 

Duoden — 


FIG. 169 


Schema aparatului diverticular (colecist şi canal cistic) 1 şi a canalului colector 
(canal hepato-cojedoc) unirea canalului hepatic cu canalul cistic se face dea¬ 


supra duodenului 


este reprezentat prin canatul hepatic, continuat apoi de coledoc. Apa¬ 
ratul dioerticular este format din oezicuta biliară şi canalul cistic. 
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Porţiunea canalului colector situată mai sus de terminarea canalului 
cistic, se numeşte canatul hepatic, iar porţiunea situată mai jos se 
numeşte canatul coledoc. Canalul coledoc poate fi considerat ca pro» 
venind din unirea canalului hepatic cu canalul cistic. 

Diviziunea într’un canal colector şi un aparat diverticular răspunde atât con* 
siderentelor anatomice, cât şi datelor clinice (Testut-Jacob). Aparatul diverticular 
poate lipsi la unele animale, şi poate lipsi chiar la om în mod congenital, fără nick> 
suferinţă. De asemenea poate fi extirpat în mod chirurgical. In schimb canalul 
hepato-coledoc nu poate fi extirpat decât dacă i se stabileşte continuitatea (Testut* 
Jacob). Altcum bila resorbită în ficat ar intoxica organismul (cholemie). 

Situaţie* Căile biliare extrahepatice se găsesc situate sub ficat, în 
etajul superior al abdomenului. Ele răspund epigastrului (jumătatea 
dreaptă). 

« Colecistul şi canalul cistic sunt situate la dreapta liniei mediane 
şi sunt superficiale; hepaticul şi coledocul sunt mediane, dar profunde 
(Testut-Jacob). 

Regiunea căilor biliare. La suprafaţa corpului, regiunea căilor biliare poate 
fi delimitată în felul următor (Testut-Jacob) t ^ In sus printr’un plan ce trece prin 
extremităţile anterioare ale celor de»a 9*lea coaste. 2. In Jos printr’un plan paralei 
cu precedentul, şi care trece prin discul intervertebral ce uneşte vertebra a 3»a cu 
a 4»a lombară. 3^ Jnafară printr’un plan tangent cu marginea laterală a dreptului 
abdominal. 4. înăuntru prin planul medio-sagital. 

Vezicula biliară 

Vezicula biliarâ (Vesica fellea), oezicula fierei sau colecîstul r 
este un rezervoriu în care se acumulează bila în intervalul dintre 
digestiuni. 

Vezicula biliară e situată în foseta cistică de pe faţa inferioară a 
ficatului. 

Direcţiunea generală a veziculei este aproximativ sagitală. In realitate direc¬ 
ţiunea ei e puţin oblică de Jos în sus, dinainte înapoi şi dela dreapta la stânga. 
Această oblicitate la stânga e mult mai accentuată la copii. 

Vezicula biliară are o lungime de aproximativ 10 cm şi o lărgime 
de 4 cm. Ea poate conţine aproximativ 50-60 cm cubi. 

Sunt cazuri când vezicula biliară este foarte dilatată, putând ajunge 
până la dimensiunile unui cap de copil şi simula o tumoră chistică 
abdominală. Alteori ea e foarte retractată. 

Clasic, colecistul e comparat cu o pară. I se descriu trei porţiuni* 
funduit corpul şi gâtul Vezicula biliară răspunde în jos duodenului 
(unghiului superior şi porţiunii a doua) şi colonului, în care organe pot 
pătrunde calculi, după ce în prealabil s’a format o fistulă. Pe viu, ea 
se proiectează la locul unde linia ombilico.axilară dreaptă întâlneşte 
marginea toracelui. 
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Fundul (Fundus oesicae felleae), Fundul răspunde scobiturii de pe marginea» 
anterioară a ficatului. La adult fundul depăşeşte marginea ficatului. El răspunde 
peretelui anterior al abdomenului. Proiecţia lui se găseşte la nivelul unui punct 
situat la intersecţia liniei ombilico-axilare drepte cu marginea costală, sau ceea ce 
revine cam la acelaşi lucru, la întâlnirea coastei a 10-â cu marginea laterală a. 
muşchiului drept anterior. (Testut). 

Ligament rotund 



Ficat 


Diafragm 

Epiploon mic: 
Epiploon 
cistico colic 
Splină 


Ep ploon 
gastro colic: 


FIG. 170 

Sonda e introdusă în hiatul lui Winslov înapoia epiploonului mic. Se vede epiploonul cistico-colic care nu e 
altceva decât extremitatea dreaptă a epiploonului mic 

CorpuL (Corpus oesicae felleae). Corpul veziculei vine în raport în sus cu 
ficatul, iar în Jos cu colonul transvers şi duodenul Faţa superioară este slab aderentă 
de ficat, printr’un ţesut conjunctiv străbătut de vine porte accesorii j ea se poate 
deslipi uşor în cursul operaţiilor de extirpare a veziculei. Faţa inferioară e acoperită 
de peritoneu şi e legată de colonul transvers printr’un ligament cistico-colic , care 
nu e decât o continuare spre dreapta a epiploonului mic, şi serveşte pentru a găsi 
hiatul lut Wlnslow (situat înapoia lut). 

Colul (Collum oesicae felleae). Colul este un dtverticul conic, care tndrep* 
tându.se pe partea stângă a corpului, descrie cu corpul un unghiu. După aceea se 
indexează în Jos, astfel că descrie două curburi ca un S. Colul se continuă cu ca. 
naiul cistic. Canalul prezintă pe partea dreaptă o umflătură numită basinel. iar în 
dreptul basinetulul, pe partea stângă, se găseşte o depresiune unghiulară (care adă.- 
posteşte un ganglion limfatic). Baslnetul este separat prin două şanţuri pe de o. 
parte de corpul veziculei, iar de altă parte de canalul cistic. 








'250 


Mijloace de fixare. Vezicula biliară este menţinută pe faţa in» 
ferioară a ficatului de către peritoneu. Vezicula biliară aderă şi de 
ficat Ja nivelul corpului, prin tracturi conjunctive in care se găsesc o 
parte din vinele porte accesorii. 

Uneori vezicula se desprinde de ficat şi peritoneul îi face un 
mezo»cist. Se înţelege că în aceste cazuri, mai ales dacă vezicula e şi 
dilatată, ea poate simula o tumoră. 



Conformaţie Interioară. Mucoasa veziculei biliare are un aspect 
verzui. Când vezicula e goală, mucoasa este ridicată de o mulţime de 
plice întretăiate între ele. Aceste plice dispar în parte când vezicula e 
[plină. Inafara acestor plice temporare, există şi numeroase creste ana» 
stomozate, care sunt permanente . 

La nivelul colului găsim o depresiune care răspunde basinetutui, 
iar pe peretele opus un pinten, promontoriul, care răspunde unghiului 
intrând dela suprafaţă. Basinetul este delimitat atât de partea corpului 
veziculei, cât şi de partea canalului cistic, printr’o valvulă incompletă. 


Valvulă — —- — 


Basinet — 


- Promontoriu 


Fund 


— _ Cana coledoc 


Valvula 

canalului cistic 
Canal hepatic 


FIG. 171 


Conformaţie interioară 


Constituţie anatomică. Vezicula biliară este formată dintr’o tunică 
•seroasă, o tunică fibro»musculoasă şi o mucoasă. Mucoasa e formată 
dintr’un chorion şi un epiteliu cilindric striat. In mucoasă se găsesc 
«glande (Glandele lui Luschka) care secretă mucus. Tunica fibro»mus* 
culoasă e formată din fascicole musculate netede, cu o dispoziţie plexi» 
formă, amestecate cu fascole conjunctive. 
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v CANALUL CISTIC . î 

Canatul cistic (Ductus cysticus) se întinde dela vezicula biliară 
până Ia canalul hepato.coledoc. El nu este rectilin ci neregulat, cu 
porţiuni bombate şi porţiuni îngustate. Prin canalul cistic bila curge în 
vezicula biliară (în timpul dintre mese). 

Canalul cistic are o lungime aproximativ de 4 centimetri şi un 
diametru de 4 milimetri. 

. El se găseşte în epiploonul gastro«hepatic, înainte şi la dreapta 
vinei porte, însoţit fiind de artera cistică. 

In interior canalul cistic prezintă porţiuni dilatate şi îngustate, se» 
parate prin numeroase oatoule. 

Canalul cistic are un traiect oblic, în Jos, la stânga şi înapoi. 

Am văzut ca el prezintă porţiuni mai dilatate şi mai strâmte. Porţiunea lui 
cea mai strâmtă se găseşte la mijlocul canalului sau la originea lui. Aci se fixează 
calculii. 

Valvulele canalului sunt semilunare. După mulţi autori ele n’ar fi valvule 
izolate, ci o singură valvulă spiralată, care ar parcurge întreg canalul (Valoulă spi* 
ralis). Aceste valvule dispuse în mod alternativ, împiedecă sondajul (cateterismul) 
•canalului. 

Ca structură, canalul cistic este format dintr’o tunică fibro-mus- 
culoasâ şi o mucoasă, analoagă cu cea a colecistului. 

CANALUL HEPATIC 

Canatul hepatic (Ductus hepaticus) ia naştere din unirea celor 
două conducte biliare intrahepatice (unut pentru fiecare lob). Prin 
canalul hepatic se scurge bila dela ficat. Dela originea lui în şanţul 
transvers al ficatului, canalul se îndreaptă în jos, înapoi şi la stânga, 
pentru a se uni cu canalul cistic. 

El are o lungime de 3-6 centimetri şi un calibru de 5 milimetri. 

Canalul hepatic se găseşte în epiploonul gastro*hepatic, fiind situat 
pe faţa anterioară a vinei porte. Canalul hepatic şi cu canalul cistic 
formează un unghiu deschis în sus. 

La originea lui, canalul hepatic încrucişează ramura dreaptă a 
vinei porte şi a arterei hepatice. 

In constituţia lui anatomică,-intră ca şi la celelalte segmente di¬ 
verse, o tunica externa de natură fibro-musculoasă, în care se găsesc 
fibre musculare şi conjunctive, şi o mucoasă cu un epiteliu de celule 
cubice. c ^ . 

O pledecă pentru scurgerea bilei în canalul hepatic (calcul) va da alte simp* 
4ome, decât dacă piedeca se găseşte în coledoc (calcul, compresiunea coledocului 
prin tumori ale capului pancreasului). Un calcul în hepatic nu va permite bilei să 
.curgă în vezicula biliară şi va da o retenţle, însă cu o veziculă biliară redusă 
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(atrofiată). Dimpotrivă un calcul pe coledoc sau o compresiune prin cancerul capului 
pancreasului, va avea ca rezultat o stagnare a bilei (icter). Permiţând în acelaşi 
timp bilet să se scurgă în vezicula biliară (prin hepatic şi cistic), dar nepermiţând să 
se verse în duoden, va produce o destindere enormă a veziculei biliare (Semnul 
lui Courooisier~ Terrier). 

! . ' • ■ • v 

CANALUL COLEDOC 

Canalul coledoc (Ductus choledochus) rezultă din unirea cana¬ 
lului cistic şi a canalului hepatic. Prin el se varsă bila în duoden. 

Traiect şi direcţiune* Canalul coledoc descrie un arc cu con* 
cavitatea îndreptată la dreapta. Dela originea lui, el trece înapoia capului 
pancreasului, străbate peretele duodenului şi se deschide în duoden. 

Canalul coledoc are 
trei porţiuni: prima e re* 
troeduodenatâ , a doua e- 
retro*pancreaticâ şi a 
treia e intrapaiietalâ. 
înainte vreme se descria 
şi o porţiune supraduo» 
denală. Vom vedea mai. 
jos, că măsurătorile pre¬ 
cise cât şi studiile amă¬ 
nunţite ale locului de 
unire dintre canalul cistic 
şi hepatic, au arătat ine¬ 
xactitatea existenţei unei 
porţiuni supraduodenale. 

Coledocul mai are o 
curbură cu concavitatea 
anterioară care îmbrăţi¬ 
şează duodenul. 

Dimensiuni* Multă vreme s’a admis că hepaticul este mai scurt 
decât coledocul. Canalul hepato-coledoc măsoară în totalitatea lui 
9 centimetri, dintre care, teoria clasică repartizează 3 centimetri pentru 
hepatic şi 6 centimetri pentru coledoc. Pe urmă cercetările lui Wiart au 
arătat, că aceste măsurători erau defectuoase, întru cât nu erau aplicate 
dispoziţiunii reale, ci dispoziţiunii aparente. Intradevăr, duetul cistic şi 
duetul hepatic se apropie şi apoi se alipesc, formând în aparenţă un 
singur canal. Dar dacă izolăm cele două canale, atunci vedem că* 
unirea lor e adevărată se face cu mult mai jos, înapoia primei por» 
ţiuni a duodenului (Testut-Charpy). Din această dispoziţiune reală se 
trag două concluziuni: 


Gât- 



Duoden - 


FIG 172 

Pe această figură canalul hepatic şi canalul cistic se unesc înapoia 
duodenului; nu există o porţiune supraduodenală 
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1. In mod obişnuit nu există o porţiune supraduodenală a cole. 
docului; 

2. coledocul e mai mic decât hepaticul; hepaticul ar măsura 
In medie 47 milimetri şi coledocul 33 de milimetri (Testut-Jacob). 

Canalul coledoc are acelaşi diametru ca şi hepaticul (5 mm). 

Raporturi. Vom vedea pe rând raporturile celor trei porţiuni 
ale coledocului. 

A) Porţiunea reirosduodenată. Coledocul în această porţiune are 
trei raporturi principale: 

1. înainte e în raport cu duodenul. 

2. înapoi e acoperit de fascia lui Treitz şi prin intermediul ei 
răspunde hiatului lui Winslow, care descinde până înapoia duodenului. 

3. La stânga răspunde vinei porte cât şi arcului pancreatico» 
duodenal, raporturi descrise la pancreas. 

Toate aceste raporturi îşi au importanţa lor practica. 

Coledocul aderă foarte slab de duoden, aşa, că în timpul operaţiilor el poate 
fi uşor izolat (după secţiunea epiploonului mic). 

Faptul că hiatul lui Winslow se prelungeşte în Jos înapoia duodenului, e folosit 
-de chirurgi pentru a explora pe viu canalul coledoc înapoia duodenului. (Trebue să 
notăm, că buza posterioară a hiatului e formată de vâna cavă inferioară). 

Raporturile cu arcada pancreatico.duodenală ne explică hemora. 
■giile care însoţesc uneori izolarea coledocului. 

B} Porţiunea retro*pancreatică. Porţiunea retro»pancreatică are 
două raporturi importante (uşor de înţeles): 

a) înainte, vine în raport cu pancreasul (icter în tumorile capului 
pancreasului); 

b) înapoi, e acoperită de fascia lui Treitz şi prin intermediul ei 
vine în raport cu vâna cavă inferioară; 

c) coledocul are raporturi şi cu arcada pancreatico.duodenală 
(vezi pag. 217). 

Şi aceste raporturi au importanţă practică. 

Înainte, coledocul vine în raport cu capul pancreasului, de unde icter cu 
vezicula foarte dilatată (Semnul lui Courvoisier-Terrier) în cazuri de compresiuni 
prin tumori. Am văzut icterul însoţit de o retracţie a veziculei biliare în cazuri de 
calcul în hepatic. 

Coledocul retro-pancreatic străbate o regiune patrulateră (Patrulaterul lui 
Quenu), delimitată de cele trei porţiuni ale duodenului şi de vasele mezenterice 
superioare. Traiectul coledocului ar fi indicat printr’o linie, care pornind dela tunica 
internă a marginii superioare (prima porţiune a duodenului), ar ajunge la mijlocul 
marginii externe (porţiunea a doua a duodenului) (Testut). Am văzut că pe faţa 
anterioară a capului pancreasului se găsesc vase numeroase, aşa, că intervenţia 
printr’o cale trans-pancreatică trebue folosită numai în cazuri foarte speciale (de 
pildă când se simte calculul prin intermediul pancreasului (Testut-Jacob). 
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Raportul cu fascia lui Treitz permite accesul asupra coledocului în urma unei 
deslipiri duodeno-pancreatlce. 

Raporturile cu arcada vasculară pancreatico-duodenală au importanţa în izo» 
larea canalului. ' * 1 / 



Zona pancreaticoecoledociana . Coledocul retropancreatic răspunde 
la suprafaţă unei zone, numită pancreatico-coledociană. Această zonă 
se delimitează astfel: aj^.se formează un unghiu drept deschis spre 
dreapta, cu vârful spre dmbilic; Jj^se trage bisectoarea acestui unghiu, 
^ Zona se găseşte între verti¬ 

cală şi bisectoare, fără a se 
urca în sus mai mult de 5 
centimetri, fără a scoborî în 
jos până la ombilic (Testut- 
Jacob) (Fig. 173). 

C) Porţiunea intrapa* 
rietatâ . Coledocul perforează 
porţiunea descendentă a duo¬ 
denului, străbate tunica mus¬ 
culară, apoi submucoasa, ri¬ 
dicând mucoasa într’o plică,, 
numită plică longitudinala , 
şi se deschide într’un re- 
zervoriu de formă conoidă, 
numit dioerticulul lui Vater 
Dioerticulul lui Vater 
ridică mucoasa formând o 
FIG 173 proeminenţă, numită papita 

Zona pancreatico-coledociane. ao, bo liniile ce delimitează unghiul maie (Papillă UlăjOl) f pre- 
, drept co, bisectoare. 1. Pancreas; 2. Duoden; 3. Coledoc ^ ^ 

diverticulul lui Vater se deschide şi canalul lui Wirsung. Canalul co¬ 
ledoc se găseşte deasupra canalului lui Wirsung. Intre ambele canale 
există un pinten (Fig. 174). 


Dela papila mare pleacă în sus o plică longitudinală (Plică longiiudinalis). 
Ea nu e altceva decât ridicarea mucoasei de către traiectul coledocului. Deasupra 
papilei se găseşte foarte deseori o valvulă coniventă, care o acoperă în bună parte 
Dela partea ei inferioară descinde o plică mică, numită frâul (Frenulum) 

Sfincterut coledocului. Canalul coledoc prezintă la deschiderea sa 
în diverticulul lui Vater un inel muscular, cunoscut sub numele de 
sfincterul coledocului sau sfincterut lui Oddi . Să nu uităm, că şi 
canalul lui Wirsung are la terminarea sa un sfincter analog. 

Punctul pancreatic . Papila mare răspunde unui punct situat pe 
linia ombilico-axilară, la 5-7 centimetri deasupra ombilicului. Presiunea 
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acestui punct in pancreatita cronică dă dureri, de aceea el a fost numit 
punctul pancreatic. o * -»•> 

Constituţie anatomică. In constituţia coledocului intră două 
tunici, o tunică externă, fibro-musculară şi o tunică internă, mucoasă.. 

In tunica externă ţjă* Wirsung Coledoc Dlverticul 

sim fibre musculare (un 
strat longitudinal, altul cir. 
cular), mai desvoltat la ni¬ 
velul diverticulului lui Vater, 
unde formează sfincterul lui 
Oddi. 

Tunica mucoasă e for¬ 
mată dintr’un chorion şi un 
epiteliu cilindric (cu platou 
striat). In această tunică se 
găsesc glande (către diver- 
ticului lui Vater) şi mai 
multe depresiuni sau cripte 
(Testut), care au un epi¬ 
teliu secretor. 


FIG. 174 

S'a preparat cele două canale. (Coledoc şi canalul Iui Wirsung) 
prin partea posterioară 


Anomaliile aparatului 
excretor al bilei. Vezicula bi- 
Ilară poate lipsi congenital. Ab¬ 
senţa ei e compatibilă cu vieaţa, 

Vezicula poate fi extirpată. Cele mai numeroase deplasări ale veziculei sunt dobân** 
dite (corset, aderenţe peritoneale). Uneori poate să fie o transpoziţie a veziculei la. 
stânga. 



FIG. 175 


Plică 

longitudinală — 

Papila mare — 
Frâu < — 


Papila mică 


Val vuia 


Valvulă 


Canatul hepato-cistic este un canal anormal la om, întins direct dela ficat la. 
vezicula biliară. (El există în mod normal la bou, câine, oaie, etc.). 

Există uneori canale cistice supranumerare. 
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Şi coledocul prezintă anomalii. O anomalie e reprezentată prin dedublarea 
canalului. O alta e condiţionată de prezenţa a două canale hepatice, care se unesc 
înapoia duodenului. In aceste cazuri şl canalul cistic se varsă la locul de unire al 
celor două canale hepatice, astfel că duetul coledoc pare să fie format din unirea a 
trei canale. 



FIG. 176 


Diferite puncte diverticulare. 1. Pancreas; 2. Duoden ; 3. Cec; 4. Apendice, 
a, punct apendicular ; b, punct pancreatic; c, punct mezicular. 

(După Dejardins-Testut-Jac b) 

Coledocul poate să se deschidă în mod anormal în stomac şi uneori în duoden. 

Absenţa totală a coledocului (fapt găsit la câţiva noi născuţi), nu e compa¬ 
tibilă cu vieaţa. Copilul moare cu Icter, în primele zile după naştere (Charpy-Soulte). 

S’au mai descris şi stenoze şi dilatări ale canalelor hepatice. 

Vase şi nervi 

Artere. Pentru căile biliare extrahepatice arterele provin din 
arterele învecinate, şi anume din artera cistica pentru colecist şi ca. 
naiul cistic, şi din artera hepatică pentru hepatic şi coledoc. 

Artera cistică pleacă din ramura dreaptă a arterei hepatice, ajunge la colul 
veziculei biliare şi se divide în două ramuri, care se împrăştie pe veziculă. Ea e 
foarte variabilă în dispoziţiunea ei. Un singur punct este însă constant i locul unde 
ajunge la vezicula biliară. Acest loc se găseşte la unirea corpului cu colul. La acest 
nivel se face ligatura arterei în colecistectomie. 

Vinele* Vinele se varsă în vâna portă. Există un număr de 
venule, care plecate din colecist se varsă în ficat, ele au valoarea 
unor vine porte accesorii. 
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Limfatice. Limfaticele se îndreaptă către ganglionii din vecinătate 
(ganglionii colului, ai hilului şi la ganglionii înşiraţi de.a.lungul cana. 
iului coledoc). 

Nervii. Nervii provin din plexul solar, 

Pediculul hepatic. Pediculul hepatic e format din oâna portă, 
artera hepatică şi conductele biliare extrahepatice. Dispoziţiunea 
organelor în pedicul variază după cum o considerăm în epiploonul 
mic sau în hil. 

A) Pediculul în epiploonul mic. In epiploonul mic, pediculul 
ocupă marginea liberă a epiploonului, cunoscută sub numele de epi. 
ploonul hepato.duodenal. In acest segment vâna portă formează axul, 
canalul hepato»coledoc se găseşte înainte şi pe partea ei dreaptă. Artera 
hepatică se găseşte exclusiv pe faţa anterioară a vinei porte (Gregoire). 

Pe omul viu se pot explora în timpul operaţiei, cu degetul in. 
trodus în hiatul lui Winslow, toate elementele cordonului: artera are 
bătăile caracteristice, canalul biliar este un cordon mai rezistent şi de. 
presibil, iar vâna portă se prezintă ca un vas care se reduce prin 
expulzarea sângelui (Gregoire). 

Se notează că tn timpul operator, când degetul este Introdus în hiatul lui 
Winslow şi se trage înainte micul epiploon, se poate face o deplasare a organelor 
şi canalul hepatic să fie dat mai la dreapta şi înapoi, astfel că în locul lui să apară 
vâna portă. Acest fapt trebue să facă atent pe chirurg, care n’are dreptul să in. 
tervină decât după ce a simţit calculul şi a reperat canalul hepatic. 

B) In hil, dispozifiunca organelor pediculului este următoarea. Pe 
un plan posterior se găsesc cele două ramuri ale vinei porte. înaintea 
lor se află ramurile arterei hepatice. Pe un plan şi mai anterior se găsesc 
canalele biliare, care vor da naştere canalului hepatic. 

Consideratiuni funcţionale 

Examinând dispoziţiunea căilor biliare la om, se vede că bila 
poate să curgă de«a.dreptul în intestin sau să treacă în colecist. 

Bila se scurge în duoden numai în timpul digestiei gastrice. Ea 
începe după începutul mesei şi se termină la 5-10 minute după ce 
alimentele au trecut din stomac în duoden. 

Din ficat pleacă o bilă subţire , care rămâne ca atare dacă des. 
cinde prin hepatic şi coledoc până în duoden. Dar bila subţire produsă 
de ficat poate trece prin hepatic, apoi prin cistic până în vezicula 
biliară, aci se îngroaşă (prin absorbtiunea apei şi secreţia de mucus) 
şi se întoarce prin cistic la coledoc şi de aci la duoden. 

Bila este expulzată din vezicula biliară prin contracfiunea veziculei 
{strat muscular). De altfel şi canalele excretorii sunt prevăzute cu fibre 
musculare şi posedă mişcări. Sfincterul lui Oddi reglementează în mod. 

17 







258 

reflex scurgerea bilei. EI împiedecă pătrunderea bilei în duoden. Chimui 
sosind în duoden, relaxează pe de o parte sfincterul şi pe de alta excită 
musculatura căilor biliare şi permite curgerea bilei. In intervalul dintre- 
digestii, sfincterul e închis şi bila se acumulează în colecist. 

După unii autori, acţiunea de reglementare a excreţiunii ar fi da» 
torită acidităţii chimului 5 după alţii, prezenţei produselor de digestie 
gastrică (albumoze, substanţe grase). 

Inafară de funcţiunea sa de rezerooriu, vezicula biliară mai are 
o funcţiune de absorbfiune. Mucoasa absoarbe în special apa (aşa se 
îngroaşe bila); ea poate absorbi şi elabora grăsimi şi eteri ai cole* 
sterinei (Policard). 

Consideraţfunf anatomo-clinice 

Căile biliare au o patologie foarte bogată ca şi ficatul. E im* 
portant de ştiut, că toate căile biliare extrahepatice alcătuesc din punct 
de vedere funcţional un tot armonic, aşa că turburarea unui segment 
se repercutează asupra sistemului în întregime. 

Bila este aseptică; în căile biliare nu se găsesc în mod normal 
microbi. In cazurile patologice bila devine septică. 

In general turburările în sistemul căilor biliare se manifestă prin 
turburări motoare. Contracţiunea spastică a sfincterului lui Oddi sau 
dimpotrivă relaxarea lui, produc o stare de hipertensiune sau hipoten» 
siune a căilor biliare, ajungând până la nivelul veziculei biliare. 

In aparatul de excreţie al ficatului se găsesc foarte deseori calculi,. 
fie în colecist, fie în unul din canalele excretoare. Migrarea calculilor 
determină o durere foarte mare (Colica hepatică). Colicele pot fi da. 
torite şi contracţiunilor spastice ale canalelor excretorii. 

Dar inafară de turburări mecanice produse de prezenţa calculilor, 
vezicula biliară poate fi inflamată ( colecistită ) în foarte multe boli 
generale (febră tifoidă, septicemie, etc.), când infecţia se face prin căile 
sanghine. Dar există infecţiuni şi pe cale ascendentă, dela duoden în 
sus (coledoc, cistic, colecist). 

In afecţiunile căilor biliare vom avea: semne veziculare (dureri),, 
semne coledociane (icter), semne duodenale, semne pancreatice. 

Explorare şi căi de acces 

Explorare. Explorarea clinică se efectuează în primul rând prin 
palparea regiunii. In clinică se folosesc mai cu seamă cele trei reperuri 
dureroase, care au fost studiate: a) punctul vezicular; b) zona pan* 
creatico.coledociană; c) punctul pancreatic. 
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Inafară de palpare se foloseşte şi examenul radiografie şi sondajul 
duodenal, care ne dă informaţiuni asupra bilei. 

Căile de acces. In mod obişnuit se intervine prin laparotomie. 
Primul reper căutat este vezicula biliară. După vezicula biliară se 
trece la canalul cistic, situat în micul epiploon. Tot în micul epiploon 
găsim canalul hepatic. 

Pentru a interveni pe coledoc, ne folosim de deslipirea pancrea* 
tico.duodenală. 


17 * 







APARATUL RESPIRATOR 


Aparatul respirator este format din totalitatea organelor prin care 
se înfăptueşte respiraţia pulmonară. Respiraţia privită în totalitatea ei 
cuprinde două mari faze: respiraţia pulmonară şi respiraţia ţesuturilor. 
In respiraţia pulmonară se introduce în organism oxigenul (necesar 
arderilor) şi se elimină acidul carbonic. 

Oxigenul absorbit la plămân, e dus prin sângele arterial la ţesuturi \ aci se 
produc arderile Intracelulare $ din ele rezultă acidul carbonic care se întoarce prin 
sângele vânos la plămân, unde este eliminat. 

După cum vedem, sângele este intermediarul dintre ţesuturi şi plămâni. Respi- 
raţia pulmonară, deşi indispensabilă vieţii, este totuşi numai o fază preparatoare (Gley). 

Respiraţia pulmonară se petrece în plămâni. Ca să ajungă până 
la plămâni, aerul trece printr’un conduct format la origine de fosele 
nazale şi cavitatea bucală, după care urmează: faringele, laringele, 
traheea şi bronhiile. Am studiat cavitatea bucală şi faringele. Acum 
vom avea de studiat: fosele nazale (şi nasul), laringele, traheea, bron. 
hiilc şi plămânii. De plămâni e anexată o seroasă, pleura. 

Este interesant de notat imbricarea funcţională din partea superioară a apa¬ 
ratului respirator. Fosele nazale servesc la respiraţie, dar şi la olfacţiune. Epifaringele 
înafară de faptul că permite curentului respirator să treacă, serveşte la ventilaţia 
urechii mijlocii (prin tuba). In mesofaringe se încrucişează calea respiratoare cu cea 
digestivă. In fine laringele serveşte şi la fonaţiune. Numai sub glotă, tractul devine 
pur respirator. De aceea aparatul respirator poate fi divizat în două porţiuni, una 
superioară (deasupra glotei) cu funcţiuni combinate şi alta inferioară (sub glotă) 
exclusiv respiratoare. 

Nasul şi fosele nazale 

In vorbirea curentă nasul inglobează şi fosele nazale, care conţin 
organul olfactiv şi servesc la trecerea aerului. De fapt, nasul este numai 
acea proeminentă voluminoasă, situată înaintea foselor nazale (pe care 
le protejează), proeminentă numită de autorii germani nasul extern 
(Nasus externus). Vom avea deci de studiat nasul piopriu zis (Nasus 
externus) şi fosele nasale (Caoum naşi). De fosele nazale sunt ane¬ 
xate diferite sinuri (Sinus paranasales). 
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§ 1. Nasul (Nasus externus) 

Nasul se prezintă ca o proeminenţă mediană, situată dedesubtul 
frunţii, deasupra buzei superioare, între cei doi obraji. 

El e situat ca un paravan înaintea foselor nazale. De aceea când 
trebue să intervenim în interiorul foselor nazale pentru a extirpa tu» 
morile naso.faringelui, abatem nasul de sus în jos Irinotomie). 

Se tnţelege că In această operaţie va trebui să ferestruim scheletul osos (după 
o Incizie curbă a pielei, călare pe rădăcina nasului), după aceea se răstoarnă In Jos 
croiul osteocartllaginos, se pătrunde in fosele nazale şi după extirparea tumorii, se 
aduce nasul In poziţia iul normală şi se suturează la loc. 

Conformaţiunea exterioară. Nasul are forma unei piramide 
triunghiulare, cu vârful în sus şi baza în jos. I se descriu s 

î. rădăcina nasului (Radix naşi) situată în spaţiul dintre sprâncene-, 

2. baza nasului (Basis naşi) în care se găsesc cele două orificii, 
nările (Nares), separate între ele prin porţiunea mobilă a septului nazal, 
septul nazal mobil (Septum mobile), numit încă şi subdespartitoarea 
nasului (souspcloison); 

3. trei margini, două pe laturi pentru unirea cu părţile înveci» 
nate şi una anterioară, cunoscută sub numele de dosul nasului (Dorsum 
naşi), şi care se termină cu un vârf (Apex naşi); 

4. două fete laterale (Partes taterales) care, fixe în partea lor 
superioară, devin la nivelul vestibulului mobile şi iau numele de 
aripile nasului (Atae naşi). 

Aripa nasului e delimitată în partea superioară de un şanţ, iar în partea in¬ 
ferioară are o margine liberă (Margo naşi), care înconjoară nările. 

A treia faţă a piramidei nazale este teoretică, ea răspunde foselor 
nazale şi lipseşte de fapt. 

Marginile laterale ale piramidei nazale sunt despărţite de părţile 
învecinate prin două şanţuri: în sus prin şanţul nasoepălpebral (de 
pleoape) şi în jos prin şanţul naso*fabiat (de obraji). 

Septul nazal (Septum naşi). Septul nazal desparte cele două 
fose nazale. El are o porţiune osoasă (Septum naşi osseum), o por¬ 
ţiune cartilaginoasă (Septum naşi cartilagineum) şi o porţiune foarte 
mică membranoasă (Septum membranaceum), care nu e altceva decât 
septul mobil (subdespăr{itoarea). 

In capitolul de fa{ă nu interesează decât septul mobil. 

Consideratiuni antropologice* Nasul este un element important 
de diagnostic rasial. Se cunoaşte nasul convex al Evreilor şi nasul 
turtit al Negrilor. 

In general se poate spune, că în rasele albe direcţia nărilor este aproximativ 
sagitală, iar în rasele negre aproximativ transversală. In rasele galbene direcţia 
nărilor este oblică înafară. 





Importanta plastică» Nasul este organul care deţine In cea mai 
mare parte interesul figurii omeneşti. Forma nasului variază foarte 
mult. Inafară de dimensiunile lui, interesează în special cele două 
elemente i rădăcina şi dosul. Depresiunea dela nivelul rădăcinii poate 
lipsi (nasul grec), dosul poate fi concav în sus (nasul cârn al lui 
Socrate), t sau dimpotrivă convex în sus (nasul cocârjat al lui Dante). 



FIG. 177 

Refacerea nasului prin metoda italiană (după 
Monod-Vanverts). Croiul se ia dela braţ. care 
a fost imobilizat într'un aparat gipsat 


Importanţa plastică a nasului a determinat 
pe chirurg să intervină dc câteori nasul este dis« 
trus, fie printr’o plagă traumatică, fie printr’o ui* 
ceraţie. Procedeele de rinoplastie sunt foarte nu» 



Plastia nasului (după Monod-Vanverts). Sau desemnat 
cele două croiuri in obraz 


meroase, se împrumută croiuri cutanate din părţile învecinate (frontal, obraz) sau 
chiar din părţi mal îndepărtate, ca de pildă dela braţ (metoda italiană), Iar pentru 
susţinere se foloseşte o grefă de cartllaglu, fie dela ureche (Fg. 177 - 180 ). 

Importanta clinică. Nasul este foarte supus traumatismelor (nasul 
spart al boxerilor). El este de asemenea interesat adesea de unele boli, 
ca lupus şi sifilis (nasul surpat, nas în lorgnetă). Nasul poate fi de. 
format chiar dela naştere în cazurile de sifilis congenital (nasul în şea). 
Nasul se deformează şi în caz de obstrucţie a foselor nazale prin vege. 
taţiuni adenoide (nas în lamă de cuţit). 

Constituţie anatomică. Nasul are un schelet osteo.cartilaginos 
acoperit la exterior de un strat muscular şi piele, iar la interior de 
mucoasa pituitâră. 
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A) Scheletul nasului. In scheletul nasului intră oasele, cartiiagiile 
şi membrana fibroasă care leagă laolaltă scheletul. 

A) Oasele. Oasele au fost studiate în osteologie (nazalul, maxi* 

larui, palatinul, vomerul). ~ i i i 

B) Cartiiagiile. Cartiiagiile nasului sunt următoarele? 

t. Cartilagiul septo*dorsat. Cartilagiul principal este cartilagiul 
septo-dorsal ( Cartilago septodorsalis), care are forma unui T. Cârti, 
lagiul septo.dorsal e format dintr’o ramură verticală şi una transversală. 



Cele două croiuri au fost răsfrânte peste nas. buzele plă- După ce croiurile s'au prins, ele sunt secţionate la rădăcină 

iilor de unde s'au ridicat croiurile au fost suturate. şi fixate de obraz ca să se dea forma nărilor. Epitelizarea 

(Monod- Vanvertsl lor se face prin grefe epidermice. (Monod-Vanverts) 

a) Ramura oerticală, numită cartilagiul septului (Cartilago 
septi), completează spaţiul osos dintre lama perpendiculară a etmoi» 
dului şi vomerul. Cartilagiul septului trimite o prelungire sfenoidală la 
corpul osului sfenoidal (Fg. 181). 

Cartilagiul septului are o formă de patrulater neregulat. Prezintă deci patru 
marginii o margine postero-superioară care se uneşte cu lama perpendiculară, o 
margine postero-mferioară ce se uneşte cu vomerul, o margine antero»superioară 
ce se uneşte cu oasele nazale şi cartiiagiile laterale şi o margine antero«inferloară, 
ce se Întinde dela spina nazală până la vârful nasului şi răspunde septului mobil. 

b) Ramura transversală (Lama dorsi naşi) care formează dosul 
nasului şi apoi se infiexează pe părţile lui laterale, până la aripile na. 
sului. Ramura transversală poate fi considerată ca formată din două 
cartllagii latei ale (Fg. 182). 

Fiecare cartilagiu lateral are o formă triunghiulară, cu o margine superioară 
ce se uneşte cu oasele nazale şi maxilar (linia lor de unire poate fi explorată prin 
palpare), o margine inferioară ce răspunde cartilagiului alar şi o ramură medială 
ce răspunde cartilagiului septului. 
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2 .Cartilagiite aripilor nasului, numite după noua nomenclatură 
cartilagiite oarfului nasului sau cartilagiite atare mari (Cartilagines 
apicis naşi), sunt în număr de două şi îmbrăţişează ca o potcoavă 
orificiul nărilor. Fiecare are o ramură laterală (Crus laterale) mai 
mare, care formează aripa nasului, şi o ramură medială (Crus me* 
diate), care se uneşte pe linia mediană cu cea de partea opusă, par» 
ticipând la formarea septului. 



Vomer 


Palatin Maxilar 

i 

FIG. 181 

Septul nazal. S’a ridicat mucoasa spre a se evidenţia scheletele 


Sin frontali 


Os nazal 
Lama 

perpendicular» 

Cartilajul 

septului 

Dosul nasului 


Cartilagiul alar 

Cartilajul 

vomerian 


Cartilagiul aripii depăşeşte după cum vedem aripa nasului, intrând în con* 
stituţia vârfului nasului şi a septului. Uneori pielea e trasă între cele două ramuri 
mediale ale cartilagiului şi atunci, pe septul mobil şi chiar pe vârful nasului, se gă* 
seşte un şanţ. 

3. Cărlilagiile accesorii . Sunt mici formaţiuni cartilaginoase, situate în lama 
fibroasă dintre cartilagiile vecine. 

Intre cartilagiile accesorii notăm i 

a) cartilagiile alare mici (Cartilagines alares minores) sau pătrate; sunt 
situate înapoia cartilagiilor aripilor nasului j 

b) cartilagiile sesamoide (Cartilagines sesamoideae) variabile ca număr şt 
dimensiuni, sunt situate între cartilagiul lateral şi cartilagiul aripii nasului ţ 

c) cartilagiile oomeriene (Huschke) se găsesc sub cartilagiul despărţitor. 










265 - 




C) Membrana fibroasă* Membrana fibroasă este perichondrul 
care uneşte laolaltă toate cartilagiile Intre ele, continuându»se la nivelul* 
oaselor cu periostul. La nivelul nărilor ea formează singură septul mobil. 

2. Stratul muscular. Stratul muscular este format de muşchii 
Pieloşi ai nasului (piramidalul, mirtiformul, transvers, dilatator). Unii 
sunt dilatatori, alţii constrictori. 


Oasele nazale 

Apofiza frontali a 
maxilarului 

Cartilagiu septo dorsal 
(lamă laterală) 

Cartilagii alare mici 

Cartilagii sesamoide 
Cartilagiu alar 

F1G. 182 

Cartilagiile nasului 

3°. Pielea. Pielea este groasă şi mobilă pe rădăcina nasului, ea> 
devine subţire şi aderentă pe aripa nasului şi lobul. Este foarte bogată 
în glandele sebacee. (Punctele negre de pe nas sunt glande astupate de 
materii sebacee). 

4°. Mucoasa. Mucoasa e formată de pituitară. La nivelul nă« 
rilor, fosele nazale sunt căptuşite cu pielea care se reflectă dinafară 
înăuntru şi apoi se continuă cu mucoasa. 

Vase şi nervi* Arterele provin din facială (unghiulară, artera aripei na 
sului si artera despărţitoarei), 

Vinele se varsă în facială. 

Limfaticele se varsă în ganglionii parotidiani şi ganglionii submandibulari. 

Este important de ştiut, că în caz de cancer al nasului trebuesc extirpaţi nu> 
numai ganglionii submandibulari, dar şi cei parotidiani. 

Neroi. Nervii nasului provin din facial. Nervii sensitivi depind de trigemen 
(nazal extern, suborbitar, nazal intern) T 

§ 2* Fosele nazale 

Fosele nazale sunt cele două coridoare prin care trece aerul res*- 
pirator şi în care se găseşte organul olfactiv. 
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Fosele nazale se împart în două regiuni: vestibulul şi fosele nas 
zale. propriu zise. Tot de fosele nazale sunt anexate şi cavităţile sinu- 
xilor (Sinus paranasales). 

A) Vestibulul 

Vestibulul este regiunea anterioară a foselor nazale, regiune care 
e căptuşită pe dinăuntru de piele şi nu de mucoasă. Vestibulul e îm¬ 
părţit în două canale narinare. Considerat ca formaţiune unică, ves¬ 
tibulul se întinde în sus până la Limen naşi, o creastă curbă ce 
răspunde marginii inferioare a cartilagiului lateral. Limen naşi separă 
vestibulul (Vestibulum naşi) de fosele nazale (Caoum naşi pro» 
prium). Vestibulul trimite înainte o prelungire care pătrunde în lobului 
nasului, numită recesul vârfului (Recessus apicis naşi). 

La nivelul marginii inferioare a cartilagiului alar, se găseşte o 
plică alara importantă prin faptul că, până la această plică învelişul 
este cutanat propriu zis, are peri (Vibrissae) care împiedecă pătrun¬ 
derea prafului şi glande sebacee foarte desvoltate. Intre plică alară şi 
Jimen se găseşte o zonă de tranziţie şi dela limen în sus urmează 
mucoasa propriu zică. 

Denumirea de nara este diferit înţeleasă. Pentru autorii germani nara e numai 
orificiul. Autorii francezi prelungesc nările în cavitatea vestibulului (până la limen). 

Nici termenul de vestibul nu e mai fericit. Fiindcă de fapt sunt două vestibule 
(Braus). De aceea e mai bun termenul de canal narinal. Fiecare canal narinal prezintă * 

1. un perete lateral boltit care răspunde cartilagiului alar (cu limen şi 
plică alară) î 

2. un perete medial care răspunde despărţitorii (cartilagiului septului şi ra¬ 
murii medială a cartilagiului alar) ) 

3. orificiul inferior, care răspunde bazei nasului (nările) j 

4. orificiul superior, prin care vestibulul comunică cu fosele nazale. Ei a fost 
comparat cu orificiul glotei, are forma unei desplcături triunghiulare şi răspunde lui 
limen naşi. Unii autori îl numesc nara interna. 

Aerul ce pătrunde prin orificiile nazale este deviat la nivelul limen naşi, astfel 
că el este îndreptat spre despărţitoarea nazală şl peretele superior. (Braus). 

Această dispoziţie e foarte importantă pentru funcţiunea olfactivă. In caz de 
distrugere a nasului extern, curentul de aer trece de-a-dreptul in meatul Inferior, 
^şi nu în regiunea olfactivă localizată în meatul superior. Dacă se restabileşte un 
nas artificial, omul îşi recapătă mirosul (Braus). 

Dacă vrem să explorăm fosele nazale, trebue să ridicăm mult vârful nasului, 
pentru ca nările externe să ajungă la acelaşi nivel cu nările interne, adică la spa¬ 
ţiul dintre limen naşi. 

5. o extremitate anterioara, care se prelungeşte cu recessus apicis. 

Constituţie anatomică- Vestibulul e format din cartilagii aco¬ 
perite de piele. Am vâzut că înăuntru pielea suferă o tranziţie ca să 
-ajungă la mucoasa pituitară. 
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B) Fosele nazale propriu zise 

* Fosele nazale se întind dela vestibul (Limen naşi) şi până la 
choane. 


Studiul scheletului lor a fost făcut la osteologie. Nu.l vom repeta. 
Aci vom prezenta caracterele morfologice ale foselor nazale acoperite 
de pituitară. 

Fosele nazale se deosebesc de vestibul prin dimensiunile* lor mai 
mari, atât în sens transversal, cât şi în înălţime. Ele diferă şi prin di. 
recţiune; fosele nazale fiind orizontale, în timp ce vestibulul are o 
direcţiune aproape verticală. 
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FIG. 183 


Septul nazal 


Această dispozifiune are o importantă fiziologică. Aerul respirator 
în drumul lui cotit îşi încetinează cursul şi are timp să se încălzească 
şi să se încarce cu vapori de apă. 

De asemenea dispozi{iunea interesează pe chirurg. Ca să putem 
vedea în interiorul foselor nazale, trebue să ridicăm (de obiceiu cu 
speculul) foarte în sus vârful nasului. 























268 


Amănuntele mai importante se găsesc pe sept şi pe peretele 
lateral (extern). Pentru completare vom studia Insă şi peretele superior, 
peretele inferior, precum şi cele două orificii. 

Despărţitoarea nasală (Septum naşi). Am văzut că despărţi® 
toarea nazală e formată de lama perpendiculară a etmoidului, vomer 
şi cartilagiul septului. Pituitara acoperă scheletul în mod uniform, li® 
mitele dintre formaţiunile scheletice sunt slab vizibile şi adeseori nu 
se văd de fel (Fg. 183). 

Pe sept găsim două formaţiuni caracteristice : 

a) Tuberculul septului (Tuberculum septi) format printr’o în® 
groşare locală a pituitarei (îngrămădire de glande); 

b) Un orificiu ce duce într’un canal înfundat (Tubul lui Ruysch). 
Acest canal este omologul organului lui Iacobson (Organon oomero ■ 
nasale Iacobsoni), cu funcţiune olfactivă la multe mamifere şi în special 
la rozătoare. 

La mamiferele cu simţul olfactiv foarte desvoltat, organul lui Iacobson se 
prezintă ca o înfundătură situată pe sept. El e format dintr’un înveliş cartllaginos şl 
un strat mucos. La om, cartilagiul vomerian este un rest al învelişului cartilaglnos. 

Septul nazal prezintă multe deformaţiuni cu importanţă clinică, 
dintre care mai importante notăm; deviaţiile septului şi apariţia de 
creste la suprafaţa lui. 

1. Deoiătiile septului interesează în special partea anterioară a septului (cârti* 
lagiul septal şi lama perpendiculară). In cazuri de deviaţii ale septului, se pot distinge 
limitele pieselor constitutive. 

2. Crestele $i pintenii septului, situaţi în special la unirea vomerului cu 
cartilagiul septal (se numesc pinteni când formaţiunile au o formă piramidală şi 
creste când sunt alungite). 

3. Plicele septului , situate la nivelul vomerului, mai accentuate la făt ca la 
adult şi care se pot hipertrofia patologic. 

Aproape în mod constant septul e deviat în partea lui anterioară şi e simetric 
în partea posterioară. El poate fi însă deplasat în întregime. O deviaţie mai import 
tantă o face îndoirea convexă a septului, astfel că la prelungirea sfenoidală a 
cartilagiului septal proemină ca o creastă (Crista septi). Astfel de creste pot împle* 
deca desvoltarea cornetului inferior sau a cornetului mijlociu pe care apasă (şi în 
cazul ultim, să producă obstruarea sinului maxilar). 

Crestele şi pintenii pot constitui o Jenă apreciabilă în respiraţie. îndoirea 
septului poate influenţa şi asupra direcţiunii nasului. O convexitate spre stânga a 
septului împinge vârful nasului la dreapta şi invers (Merkel). 

Septul nazal este acoperit de pituilară. Mucoasa septului are o 
coloare roşie; £ste puţin aderentă de os, dar foarte aderentă de cârti® 
lagiu şi e foarte vasculariată. Ea prezintă în partea anterioară (la un 
centimetru deasupra spinei nazale) o pată vasculară, cauza frecoentă 
a epistaxuluî. 
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Septul nazal poate să fie sediul fracturilor. Lama perpendiculară a etmoldulut 
se fracturează mal lezne decât vomerul, tn loviturile directe pe nas. Vomerul este 
Interesat tn fracturile Indirecte, de asemenea el este perforat de osteltele sifilitice. 

Peretele lateral. Pe peretele lateral se găsesc meatele şi cornetele 
nazale, al căror schelet a fost descris in osteologie. Peretele lateral 
răspunde înapoi faringelui. Intre fosele nazale (cornete) şi faringe se 
găseşte sântul faringomazal (Meatus nasopharyngeus) care nu trebue 
confundat cu recesul sfeno*etmoidal. (Aceste două formaţiuni totuşi 
se continuă în unghiul obtuz). 
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FIG. 184 

Cornetele după ridicarea septului. Fosa lui Rossenmiiller tinapoia torus tubar) nu e indicată 


Cornetele sunt în număr de trei şi uneori patru: cornetul su¬ 
perior, mijlociu şi inferior (şi cornetul lui Santorini). Cornetele merg 
descrescând de jos în sus, cel mai mare e cornetul inferior, urmează 
apoi cornetul mijlociu şi cel mai mic e cornetul superior. La cornet 
se distinge un cap şi o coadă. Fiecare cornet delimitează câte un meat. 

In meatul superior se deschid celulele etmoidale posterioare. 

In meatul mijlociu găsim formaţiunile studiate în osteologie: 
bula, piocesul uncinat, hiatul semilunar cu infundibulul şi un şanţ 
al bulei. 
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In fiecare şan{ din meatul mijlociu se deschid anumite cavităţi r 

a) In infundibul (depresiunea anterioară a meatului mijlociu) şi în 
hiatul semilunar se deschid sinul frontal, sinul maxilar şi două sau 
trei celule etmoidale 5 

b) în şan(ul bulei se deschid una sau două celule etmoidale. 

In meatul inferior se deschide canalul lacrimo.nazal. 

Toate meatele determină împreună o regiune numită porţiunea 
turbinala. înaintea ei se găseşte o porţiune preturbinalâ, care e netedă. 
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FIG. 185 

Peretele lateral al foselor nazale pe care s’a rezecat cornetul mijlociu, ca să se evidenţieze bula şi[hiatul 
semilunar. Fosa lui Rossenmiiller (înapoia lui torus tubar) nu e indicată 


Pentru specialistul rinolog sunt anumite date de anatomie, care trebuesc cu* 
noscute în mod special. 

Cornetul superior e mic (are o lungime de 25 milimetri). El se inseră îna* 
inte pe cornetul mijlociu (cam la Jumătatea lui). Coada lui ajunge până la choane. 
In meatul superior se deschid celulele etmoidale posterioare. Intre coada cornetului 
superior şi sfenoid se găseşte recesul sfeno-etmoidal, în care se deschide sinul 
sfenoidaL 

Cornetul mijlociu are o formă triunghiulară, cu baza înainte. Măsoară 45 
'milimetri lungime pe 10 milimetri înălţime. Capul nu e aderent. El proemină şi 
poartă numele de opercuL In el se găseşte uneori o cavitate (Concha bullosa). Pe 
sub cap se poate pătrunde cu un stilet în meatul mijlociu (Testut*Jacob). înaintea lui 
şi deasupra cornetului inferior există un atrium al meatului mijlociu (Atrium meatus 














medii). Coada ajunge In choane i uneori coada se hlpertrofiază dând naştere la tur»- 
burări de respiraţie. 

Am văzut în osteologie că apofiza unciformă pleacă dela Ager naşi, rest al 
unui cornet depinzând de osul nazal. Acestui Ager naşi i s’a atribuit rolul, cu totul * 
nefondat, de a împiedeca trecerea prea rapidă a curentului aerian, de unde şi nu. 
mele de stăvilarul nasului (Braus). 

Uneori, sinul frontal nu se deschide în infundibul, ci are o deschidere proprie. 

Orificiul de deschidere al maxilarului superior e ascuns în şanţul hiatului 
semilunar şl, ca să-l vedem, trebue să dăm la o parte buza şanţului. Inafară de ori¬ 
ficiul principal (Ostium maxillare) mai există şi orificii accesorii. Ca să înţelegem 
dispoziţia lor, să privim mai întâi pe o piesă osoasă şi vom vedea cum apofiza un- 
ciformă trece în diagonală peste orificiul sinului maxilar. Deasupra apofizei, mucoasa 
nazală se înfundă în hiat spre a se continua cu mucoasa sinului. Dedesubt se deli¬ 
mitează alte două orificii prin articulaţia apofizei unciforme cu cornetul inferior, la 
nivelul cărora mucoasa sinului vine în contact cu pituitara. Autorii germani le nu¬ 
mesc fontanele nazale. Uneori orificiul posterior e deschis (Foramen accesorium 
sau orificiul lui Giraldes) şi atunci sinul comunică direct cu fosele nazale. 

Pituitara care acoperă cornetul mijlociu e roşie, are formaţiuni erectile, dar 
mai puţin numeroase cele de pe cornetul inferior. 

Cornetul inferior are forma unui triunghiu cu baza anterioară. E cel mai 
lung, ajungând până la 5 centimetri, începe la limen naşi şi se întinde până la meatul 
naso-faringian. Capul lui e aderent. Coada e situată la un centimetru înaintea orifi- 
ciului trompei lui Eustache. Când este hipertrofiat, ajunge până la trompă şi dă 
turburări în audiţie. 

Meatul inferior vine în raport cu sinul maxilar, care poate fi puncţionat şi 
drenat pe aci. Tot prin meatul inferior se face cateterismul trompei lui Eustache, 
deoarece orificiul tubar se găseşte în prelungirea lui. 

Pituitara care acoperă cornetul inferior e foarte bogată în formaţiuni erectile. 

Ştim din osteologic, că între cornete şi sept se găseşte meatul 
comun (meatus naşi communis) şi că partea posterioară a acestui 
meat comun nu este altceva decât meatul naso.faringian (meatus naso» 
pharingeus), descris mai sus. 

Cornetul lui Santorini (Concha suprema) e constant la noul născut, cu timpul 
dispare. Pot exista uneori şi cornete supranumerare (frecvente la unele animale). 

Am văzut că şi bula etmoîdală e tot un cornet rudimentar. 

Peretele superior. Peretele superior (bolta foselor nazale) este 
foarte îngust şi are aspectul unui şanţ. Din cauza îngustimii lui e greu 
accesibil. El e format înainte de oasele nazale, la mijloc de frontal şi 
etmoid şi înapoi de sfenoid. Toate aceste formaţiuni osoase sunt tape. 
tate de pituitară, care la acest nivel e subţire şi se poate deslipi uşor. 

Urmată dinainte înapoi, bolta e ascendentă la nivelul oaselor nazale, orizon, 
tală în porţiunea fronto.etmoidală şi descendentă în porţiunea sfenoidală. Porţiunea 
nazală e cea mai rezistentă. La nivelul frontalului bolta vine în raport cu planşeul 
sinului frontal. La nivelul lamei ciuruite pituitara închide toate orificiile, aşa că 
vasele şl nervii, dupăce au străbătut orificiile lamei, pătrund imediat în pituitară. 
Lama ciuruită se fracturează cu foarte multă uşurinţă în fracturile bazei craniului! 
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Porţiunea sfenoidală delimitează înapoi recesul sfeno.etmoidal (Intre sfenoid şl cor. 
nete). La nivelul porţiunii sfenoidale se găseşte orificiul sinului sfenoldal, tn care pă. 
trunde mucoasa spre a tapeta sinul. Porţiunea sfenoidală acoperă şi cornetul superior, 
aşa că dinapoi nu se vede prin choane decât cornetul mijlociu şi inferior. 
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F1G. 186 

Pe acest preparat sa rezecat cornetul superior şi mijlociu, ca să se vadă deschiderile celulelor etmoidale O 
sondă introdusă in sinul frontal, alta in sinul sfenoidal. Fosa lui Rossenmuller (înapoia torusulm tubar) 

nu e indicată 


Peretele inferior. Peretele inferior sau planşeul are de asemenea 
forma unui şanţ, mai strâmt în partea anterioară, mai larg în partea 
posterioară. Are o lungime de 6 centimetri. 

Uneori pituitara pătrunde ca un fel de sac în canalul incisiv. 

Orificiul anterior. Orificiul anterior răspunde vestibulului. 

Orificiul posterior. Orificiul posterior este reprezentat prin 
choane, care au fost studiate în osteologie. Ele răspund faringelui. La 
nivelul lor mucoasa pituitară se continuă cu mucoasa învecinată (fa. 
•ringe, vălul palatului). 

Choanele au importanţă în clinică. O obstrucţie a lor (vege. 
taţiuni adenoide, hipertrofii ale cornetelor, tumori ale faringelui) vor 
acoperi orificiile şi vor pricinui un mare obstacol respiraţiei. In gra« 
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vele hemoragii nazale trebue să se facă tamponarea choanelor, spre a 
Împiedeca curgerea sângelui în faringe. 

Privind prin choane, nu se văd decât cornetele inferioare şi 
mijlocii. Cele superioare sunt ascunse de sfenoid. 

La examenul pe viu prin ajutorul oglinzii, se poate observa însă 
:şi cornetele superioare. 

Cavitatea foselor nazale* In interiorul cavităţii foselor nazale 
există numeroase spatii secundare, în parte studiate : cele trei meate, 
meatul comun, recesul nasofaringian şi recesul etmoido*sfenoidal. Mai 
deosebim o regiune numită carina nazală . 

Carina nazala (Carina naşi), este acel şanţ de forma unei pene, 
situat între capul cornetelor şi oasele nazale. In jos se întinde până la 
limen naşi, iar în sus până la lama ciuruită a etmoidului. 

Cele două etaje ale foselor nazale* Fosele nazale sunt divi. 
zate în două etaje, un etaj respirator şi un etaj olfactiv . Etajul olfactiv 
răspunde cornetului superior, cornetului lui Santorini şi porţiunii 
superioare a septului; etajul respirator răspunde cornetului inferior şi 
mijlociu. 

Fosele nazale la copil. Fosele nazale la copil sunt puţin desvoltate; din 
cauza micii desvoltări a meatului inferior şi superior, copilul respiră prin meatul 
comun. Despărţitoarea nazală la copil este mediană. El are de obiceiu un al patrulea 
cornet şi un ager naşi (Merkel). 

Varietăţi. Se întâlnesc numeroase varietăţi în fosele nazale. Am văzut de vi* 
area de sept. Mai notăm < 1. Absenţa unui cornet; 2. Absenţa septului; 3. Defor* 
maţiuni ale cornetelor; 4. închiderea unilaterală sau bilaterală a choanelor. 

§ 3* Cavităţile anexate foselor nazale (Sinus paranasales) 

Cavităţile anexate foselor nazale sau sinurite paranazate, sunt 
situate în oasele vecine (etmoid, maxilar, frontal, sfenoid), dar de fapt 
ele sunt nişte diverticule ale foselor nazale. Sinurile paranazale au fost 
studiate în osteologie. Ele sunt tapetate de pituitară. 

Importanţa lor clinică e considerabilă. O infecţie plecată din fosele 
nazale se poate propaga la ele (sinusită maxilară, frontală, sfenoidală, 
celulită etmoidală). 

Celulele etinoîdale. Celulele etmoidale sunt scobite în masele 
laterale ale etmoidului. Numărul lor e de 7-9. Am văzut din osteologie, 
•că ele sunt grupate în celule anterioare, care se deschid în meatul 
mijlociu şi celule posterioare care se deschid în meatul superior. 

Celulele etmoidale răspund înafară orbitei, înăuntru foselor nazale, 
in sus etajului anterior al bazei craniului, şi în jos sinului maxilar. Se 

18 
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vede de aci că o inflamare se poate propaga Ia regiunile învecinate,, 
dintre care mai gravă este propagarea la creier. 

Celulele etmoidale se numesc după locul lor de deschidere: ce» 
lulele infundibulului 5 celulele hiatului semilunar (2-5) şi celulele 
şanfului bulei (1-3). 

Sinurile sfenoidale. Sinurile sfenoidale sunt două cavităţi scobite 
în corpul sfenoidului. Raporturile lor au fost studiate în osteologie. Nu 
vom reveni asupra lor. Inflamaţia mucoasei dă o sinusită sfenoidală.- 
Trebue însă să amintim, că vecinătatea sinului sfenoidal cu sinul ca» 
vernos (înafară) şi sinul coronar (în sus), poate da naştere la o trom» 
boză a sinului cavernos sau coronarian. 

De asemenea trebue să reamintim că sinul sfenoidal este în 
raport, înainte, cu fosele nazale. Aceste raporturi explică de ce inter» 
venţiile chirurgicale se fac prin fosele nazale. Cum sinul sfenoidal e în 
raport şi cu celulele etmoidale, au fost autori care au propus ajungerea 
la sin prin orbită şi apoi prin celulele etmoidale. 

Sinul maxilar. Sinul maxilar se găseşte situat în maxilarul su» 
perior. El se deschide în meatul mijlociu, în hiatul semilunar (la partea 
antero.superioară). El a fost studiat în osteologie. 

Sinul frontal. Sinul frontal se găseşte în porţiunea verticală a 
osului frontal. El a fost studiat în osteologie. 

Toate aceste cavităţi sunt de fapt celule etmoidale desvoltate tn oasele vecine» 
Sinul frontal se găseşte la naştere, dar nu.şl completează desvoltarea decât pe la 
20 de ani 5 sinul maxilar, puţin desvoltat la naştere, are maximum de desvoltare 
odată cu a doua dentiţiune $ sinul sfenoidal apare Intre doi şi şapte ani şl se desvoltă 
după pubertate (Merkel). 

Mucoasa nazală (Pituitara) 

Mucoasa nazală, cunoscută în mod obişnuit sub numele de mu* 
coasa pituitara, acoperă pe dinăuntru atât fosele nazale cât şi cavi» 
tâţile anexe. 

Este o membrană destul de subţire, cu o grosime dela 1 mili» 
metru până la trei milimetri, care, aderând de schelet, îi urmează toate 
ridicăturile şi depresiunile. El are consistenta moale (seamănă cu cea a 
mucoasei uterine), putându.se rupe uşor. 

Coloarea ei este roşiatică la omul viu (examenul rinoscopic),. 
roşie»violacee pe cadavru. In regiunea olfactivă are un aspect gălbuiu 
(pată gălbuie). 

Structura. Ca orice mucoasă, pituitara e formată dintr’un chorion 
şi un epiteliu. Ea conţine şi numeroase glande. 
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Chorionul e de natură conjunctivă şi e infiltrat de formaţiuni 
nmioide. 

Celulele epiteliale sunt de mai multe feluri. Distingem: 1. celule 
epiteliale propriu zise; 2. celule olfactive. 

1. Celulele epiteliale propriu zise sunt celule cilindrice cu cili vibratili In 
regiunea olfactivă aceste celule n’au cili. 

celule 2 r.t.n^ ,Cle nf* Ct,Ve P , r ° PrIU Z ‘ SC SUnt ««“teta regiunea olfactivă printre 
ule cilindrice. Ele sunt elemente sensoriale $1 apar ca nişte celule ovalare, cu 
nucleu mare şi protoplasmă foarte 

redusă, având două prelungiri i pre- ^- 8 

lungirea periferică are forma unui 
bastonaş şi merge către periferia 
mucoasei j prelungirea centrală e 
foarte subţire şi se îndreaptă prin 
nervii olfactivi, la bulbul olfactiv. 

Celulele olfactive sunt împrăştiate 
printre celulele epiteliale. Fiecare 
celulă olfactivă are valoarea unei 
celule nervoase bUpolare din gan» 
glionii spinali. Asupra lor vom re» 
veni la studiul terminaţiunilor reale 
ale nervului olfactiv. 

Aceste celule olfactive se 
găsesc răspândite în regiunea 
olfactivă a nasului (porţiunea 
superioară a septului, porţiunea 
mijlocie a bolţii şi cornetul 
superior). 

Cetutete bazate. Celulele 

bazale sunt nişte elemente ro. F1G 187 

tunzite sau ovalare, CU prelun* 1 . Mucoasa olfactivă. - 2. Celule epiteliale. - 3. Celule of- 
giri numeroase anastomozate l ac l ivc ' ~ 4 * Prelun ^ ire periferică. - 5. Prelungire centrală. 

între ele «ţifliato enk 6 ' 7, milraIc * “ 7 * Prelungire periferică. - 8. Prelungire 

eie, Situate sub celulele centrală. - 9. Glomerul olfactiv. - 10. Prelungiri ale celu- 

epiteliale. Wor mitrale (După Testut) 

Glandele pituitarei sunt foarte numeroase. In porţiunea respira, 
toare sunt glande acinoase (cu celule seroase şi mucoase), iar în re. 
giunea olfactivă sunt glande tubulare. 

Orificiile glandulare pot fi văzute în cazuri de coriză cronică 
ca nişte găurele cât vârful de ac. * 

§ 4. Vase şi nervi 

Arterele. Arterele provin din: I. artera sfeno*patatina, ramura 
terminală a maxiiarei interne, care pătrunde în fosele nazale prin gaura 
sfencpalatmă şi se împarte în ramura despărţitoare (A. nasalis po. 

18 * 
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sfeiioi septi) şi arteră cornetelor (A. nasalis posterior lateralis); 2. 

«arterele etmoidate> ramuri ale oftalmicei; 3. ramuri din artera facială 
pentru vestibul; 4. ramurile atoeolare si suborbitare pentru sin. 

Mucoasa septului e foarte vascularizată; In special în partea 
antero-inferioară a septului, la un centimetru deasupra spinei nazale 
{Pata oascutara a tui Kiesselbach), la nivelul căreea se produc he¬ 
moragiile nazale (epistaxis). 

Vinele* Vinele se colectează în trei grupe: grupul anterior, în 
vâna faciala ; grupul posterior la plexul pterigoid; grupul superior 
în vinele etmoidale care se unesc în oăna ottatmică . Comunicarea 
vinelor nazale cu vâna oftalmică explică de ce un epistaxis poate aduce 
mare uşurare bolnavilor congestivi, cu tendinţă la hemoragii cerebrale. 

Pe cornetul mijlociu şi inferior şi pe sept (porţiunea mijlocie), 
reţeaua vânoasă e transformată în ţesut erectil, asemănător cu cel al 
formaţiunilor cavernoase peniene. 

Limfatice* Vasele limfatice se îndreaptă: l. la ganglionii retro* 
faringiani; 2. la ganglionii carotidiani; 3. la ganglionii retiomandi* 
bulari. S’au descris vase limfatice care străbătând lama ciuruită, s’ar 
deschide în spaţiile subarachnoidale. Se înţelege că ele pot fi căi 
pentru propagarea infecţiei la creier. 

Nervi* Fosele nazale posedă două feluri de nervi: nervi ai sen¬ 
sibilităţii generale şi nervul olfactic. 

Nervii sensibilităţii generale sunt: 1 . nerout nazal intern (din 
oftalmic) care se împarte în două ramuri: a) o ramură pentru sept $ 
b) o ramură pentru cornete; 2. neroii nazali postero*superiori (din 
ganglionul sfeno-palatin) care se răspândesc la sept şi la cornete; 3. 
nervul nazal postero*inferior> care plecat din nervul palatin anterior 
{din ganglionul sfeno-palatin) se răspândeşte la cornetul inferior. 

Nervul sensibilităţii olfactive este nervul olfactic. El va fi studiat 
In nevrologie. 

Consideraţiuni funcţionale 

Nasul este organul ce serveşte la respiraţie şi la miros. El are şi 
o funcţiune vocală. 

A) Funcţiunea respiratorie a nasului constă în: 

1. încălzirea aerului (în contact cu mucoasa foarte vascularizată 
a nasului). Aerul se încarcă în acelaşi timp cu vapori de apă. Se 
produce astfel o încălzire a capului şi în special a orbitei, care e în¬ 
conjurată în bună parte de sinurile paranazale. 
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2. Acrul suferă în trecerea lui prin cavităţile atât de anfractuoase 
ale nasului şi o filtrare, curăţindu-se de praf şi microbi. Cilii vibratili 
ai epiteliului gonesc înafară prin mişcările lor, particulele depuse pe 
mucoasă. 

Se ştie că mucusul nazal are o acţiune microbicidă. 

Sinurile paranazale au un rol analog cu cel al cavităţilor oaselor 
lungi, de a face craniul mai uşor fără a»i micşora volumul. 

B) Funcţiunea vocală. Nasul are un rol important în articularea 
anumitor sunete. Sinurile paranazale alcătuesc o cutie de rezonanţă 
foarte importantă la vorbă şi cânt. 

C) Funcţiunea olfactioă este rezervată numai unei porţiuni loca¬ 
lizate a foselor nazale (regiunea olfactivă). Aerul încărcat cu particule 
mirositoare ajunge la această regiune, aci particulele excită celulele 
olfactive, impresia este transmisă ulterior prin nervul olfactiv la creier,, 
unde e percepută. 

Consideraţiuni clinice 

Nasul şi fosele nazale au o patologie complicată, care face azi obiectul 
unui studiu special (Rinologia). Fosele nazale pot fi inflamate (Rinite). 
Inflamaţiunile sunt acute şi cronice. Printre inflamaţiile acute notăm 
cotiza (guturaiul) şi Unitele bolilor infectioase (gripa, difteria, febrele 
eruptive, etc). Pericolul rinitelor este propagarea la nazo-faringe şi 
prin trompa lui Eustache la ureche. 

Printre inflamaţiile cronice notăm inflamaţiile specifice (sifilis, 
tuberculoză) şi inflamaţiile nespecifice (rinite cronice , ozena etc.). 

Ozena este o rinită cronică, caracterizată printr’o atrofie a mu¬ 
coasei şi a scheletului. Din punct de vedere clinic, prin formare de 
cruste în fosele nazale şi o fetiditate a respiraţiei. 

In fosele nazale se pot desvolta tumori. Cele mai frecvente sunt 
polipii mucoşi, produşi de un edem al ţesutului conjunctiv submucos. 
Strict anatomic, nu fac parte din grupul tumorilor. Ca aspect, ei se 
prezintă ca nişte excrescenţe cu dimensiuni variabile (dela un bob de 
linte până la o nucă). Polipii se găsesc de obiceiu în meatul mijlociu. 

înafară de polipi pot exista şi tumori benigne (papiloame, con. 
droame, osteoame, etc.), precum şi tumori maligne (cancer, sarcom, etc.). 

Explorare şi căi de acces* 

Explorare* Explorarea nasului se face prin inspecţie şi palpare* 
Explorarea foselor nazale se face prin orificiul foselor nazale cu ^ju* 
torul unui speculum (Rinoscopia anterioară) , sau prin ajutorul oglinzii 
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(Rinoscopia posterioarâ) se pot vedea numai cornetele. Mealele as» 
cunse de cornete, nu sunt vizibile. 

Se poate sonda Insă prin fosele nazale conductul naso.lacrimal, 
precum şi hiatul maxilar. 

Căi de acces. Fosele nazale sunt accesibile prin căile naturale 
(orificii nazale şi faringe). Când e vorba de o tumoră mai mare, atunci 
trebue intervenit prin cale artificială. Operaţia se numeşte rinotomie 
şi constă în a abate în jos nasul extern, a scoate tumora şi apoi a 
repune nasul la loc. 

LARINGELE 

Laringele este acea porţiune a aparatului respirator care slujeşte la 
trecerea aerului din faringe în trahee, şi care este totdeodată organul 
principal al fonaţiunii. 

1. Consideraţiuni generale 

Situaţie. Laringele este , situat în regiunea anterioară a gâtului, 
dedesubtul osului hioid (care intră în constituţia lui) şi deasupra traheei. 
Laringele ia parte la alcătuirea peretelui anterior al faringelui (laringo» 
faringele). 

Proiectat pe coloana vertebrală la cadavru, laringele cu epiglota 
răspunde ultimelor patru vertebre cervicale. Fără epiglotă răspunde 
vertebrei a cincea şi a şasea. 

Marginea superioară a cartilagiului tiroid se proiectează pe marginea supe* 
rioară a vertebrei a cincea (sau cartilagiul dintre vertebra a patra şi a cincea), iar 
marginea inferioară a cartilagiului cricoid răspunde vertebrei a şasea. Epiglota urcă 
până la vertebra a treia. 

La omul viu, examenul radiologie ne arată că laringele e mai coborît. Limita 
lui superioară e la partea inferioară a vertebrei a cincea, iar limita lui inferioară 
la nivelul primei dorsale. 

Laringele e mai ridicat la femei ca la bărbaţi. El e foarte ridicat la noul născut 
(epiglota alunge până la nivelul axelui). Există şi variaţiuni individuale in situaţia la* 
ringelui, el putând scoborî sau ridica cu peste o vertebră. Laringele prezintă varia* 
ţiuni de situaţie în raport cu starea lui funcţională (deglutiţiune, cânt). 

Mijloace de fixare* Laringele este fixat: 1. prin continuitatea 
cu faringele, 2. prin continuitatea cu traheea, 3. prin legătura cu osul 
hioid. Ştim că osul hioid este fixat prin ligamentul stilo*hioidian şi 
muşchii limbii, de oasele capului. Toate aceste legături trebuesc sec» 
tionate în operaţia de laringectomie. 

Mişcări* Laringele este un organ foarte mobil. Cele mai impor» 
tante mişcări sunt cele de ridicare şi de coborîre. Laringele se ridică 
în deglutitiune (când faringele se ridică întru întâmpinarea bolului aii» 
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mentar) şi scoboară când bolul a trecut în esofag. El se ridică în cânt, 
in emiterea sunetelor ascuţite; coboară în inspiraţie şi se ridică în 
■expiraţie. . . ? 


Concomitent cu aceste mişcări verticale se produc şi mişcări antero*poste« 
rioare» laringele se duce înainte când se înalţă şi se reîntoarce înapoi când se sco- 
1>oara. 

El poate fi influenţat şi de mişcările părţilor învecinate; astfel extensiunea co« 
Ioanei vertebrale îl ridică şi flexiunea ei îl coboară. 

In explorarea clinică laringele poate fi mişcat în lături de către examinator; 
el însă nu poate fi mişcat în sens vertical. Tumorile (guşile) îl pot de asemenea de* 
iplasa într'o parte sau cealaltă. 



Plică faringo- 
epiglotică 

N. laringeu 


Cart. cuneiform 
‘Cart. corniculat 


Epiglota 
Os hioid 
Lig. hio-tiroidian 

Tiroid 

1 

Sin pirifora 

Cricoid 


FIG. 188 

Faţa^posferiorâ a laringelui, după deschiderea faringelui şi îndepărtarea celor două buze faringiane 


Dimensiuni. La bărbatul adult, dimensiunile laringelui sunt ur. 
'toarele : 7 centimetri In sens vertical (dela vârful epiglotei până la mar. 
ginea inferioară a cartilagiului cricoid), 4 centimetri în sens transversal 
şi 3 centimetri In sens antero.posterior. La femei aceste dimensiuni sunt 
mai mici: 5 centimetri în sens vertical, 3 centimetri în sens transversal, 
2 centimetri în sens antero»posterior. Diferenţele cele mai mari le face 
diametrul sagital. 

Dimensiunite laringelui variază cu vârsta. Laringele e puţin des. 
voltaţ la naştere. Creşte apreciabil până la trei ani, apoi se opreşte. 
Ea pubertate el capătă un foarte mare impuls în desvoltare, fapt con. 









280 


diţionat de secreţia internă a glandelor sexuale şi manifestat prin 
schimbarea vqcii. 

La adult există diferenţe individuale, legate in special de timbrul 

vocii. 

2. Conformaţiune exterioară 

Laringele e comparat cu o piramidă triunghiulară trunchiată, a 
cărei bază priveşte în faringe in sus şi al căror vârf priveşte în jos, 
spre trahee (Testut). 

Faţa posterioară* Faţa posterioară răspunde faringelui, la for* 
marea căruia participă. Pe această faţă găsim o umflătură mediană, şi 
de o parte şi de alta două şanţuri. 

1. Umflătura mediană, ca un butoiaş, e formată de cartilagiul cri* 
coid şi de cartilagiile aritenoide. 

Deasupra ei, între umflătura mediană şi aditus laringian (orificiul 
laringian) se găseşte o scobitură care, fiind delimitată de cele două cartilagii 
aritenoide, se numeşte incisura interaritenoîdiană (Incisura interarytae * 
noidea) sau rimula şi e delimitată în jos de o ptica interaritenoîdiană. 

2. Pe lături se găsesc două şanţuri, rece surite piriforme , sau sânt* 
turite faiingoetaringiane . Fiecare reces (Recessus piriformis) e deli* 
mitat în sus prin ptica faringoeepigtotica, în jos se pierde pe esofag. 
In porţiunea lui superioară mucoasa acestui şanţ este ridicată de nervul 
laringeu superior, care determină o plică. ( Ptica laringetui). 

Şanţurile piriforme sunt formate înăuntru de: 1. epiglotă, 2. plicele 
ariteno-apiglotice (întinse dela epiglotă la aritenoizi), 3. cartilagiile ari¬ 
tenoide ; iar înafară, de cartilagiul tiroid, osul hioid şi ligamentele tiro* 
hioidiane. 

De pe acum trebue să arătăm, că aditus laringian serveşte la tre* 
cerea aerului, iar sinurile piriforme servesc la deglutiţiune; pe aici trec 
alimentele lichide. 

Raporturile laringelui cu faringele explică turburările de deglutiţie 
în leziunile laringelui (disfagia în tuberculoza laringianâ) şi uneori turbu* 
rările de fonaţiune în faringite. 

Feţele antero*laterale* Aceste feţe sunt formate de cartilagiul ti* 
roid şi cricoid. Ele sunt acoperite de: 1. corpul tiroid, 2. muşchii sterno- 
tiroidiani, tiro*hoidiani, şi sterno-hioidiani. 

Margini* Laringele are trei margini. Marginea anterioară este 
formată de cartilagiului tiroid. El este acoperit (la nivelul cricoidului)* 
de corpul tiroid, iar mai sus de linia alba subhioidiană (dintre muşchii 
subhioidiani); marginile posterioare sunt formate de coarnele cartila» 
giului tiroid. Ele vin în raport cu pachetul vasculo-nervos al gâtului. 








2&t 



Tiroid 


Vârful. Vârful se continuă cu traheea. 

Baza* Baza este reprezentată prin aditus faringian (Aditus fa* 
ryngis) sau orificiul superior al laringelui, numit încă şi orificiul fa* 
ringian al laringelui. EI este format în felul următor: 1. înainte de 
epiglotă, 2. pe laturi de plicele ariteno*epiglotice, 3. înapoi de scobitura- 
interaritenoidă şi plică interaritenoidiană. In plicele ariteno»epiglotice se 


Lig. hio-tiroid 


Corn tiroid 


Lig. crico-tiroid 
Piramida 


F1G. 189 

Feţele anterolaterale ale laringelui. Se văd raporturile cu glanda tiroidă. S'au scos muşchii subhiroidiani 


Epiglota 
Os hioid 


Corp tiroid 


Os hioid 


Trahee 


văd două proeminenţe, tuberculul cuneiform şi tuberculul corniculat 
determinate de cartilagiile omonime. 

§ 3. Conformaţie interioară 

La interior laringele nu seamănă de fel cu dispoziţiile dela supra. 
faţa organului. Suprafaţa interioară a laringelui e divizată în trei etaje,, 
un etaj superior, unul mijlociu şi unul inferior. Cel mai important este 
cel mijlociu, cu el vom începe descripţia noastră. 

A) Etajul mijlociu. (Caoum faringis intermedium). Etajul mij. 
lociu e cuprins între cele două perechi de coarde vocale. In el găsim 
glota şi ventriculul laringelui. Din cauza raportului său cu glota, acest 
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etaj mai poartă şi numele de etaj glotic sau zona glotică. Nu trebue 
să confundăm glota cu etajul glotic. 

Coardele vocale. Coardele vocale sunt patru plice întinse în sens 
sagital. Se disting coardele oocale superioare şi cele inferioare. Numai 
coardele vocale inferioare îşi merită numele. Cele superioare n’au rol 
dn fonaţiune şi de aceea autorii germani le numesc plicele ventriculare. 


Os hiroid 


N. vag 
•Carotida comună 
.Jugulara internă 
Omo hioid 

Sterno hioid 


'Sterno tiroid 


Clavicula 



Omo-hioid 
Sterno hioid 
Lig. hio tiroid 
Tiro-hiroid 


Sterno tiroid 
Tiroid 

Laringo-faringian 

Lig. crico-tiroid 

Muşchi 

crico-tiroid 

Corp tiroid 


Sterno tiroid 
Sterno hioid 


FIG. 190 

’:Pe*acest preparat se văd raporturile dintre laring şi muşchi subhioidian. A se vedea în partea stângă a pre¬ 
paratului inserţiului muşchilor pe linia oblică a tiroidului (Tirohioidian, Sterno tiroidian şi constrictorul 

inferior sau laringo faringian) 

Coardele vocale superioare sau plicele oentricutare (Plicae vena 
tricutares) sunt două lame întinse dela unghiul intrând al tiroidului şi 
până la fa{a anterioară a cartilagiului aritenoid. Ele sunt formate dintr’o 
indoitură a mucoasei, care în interior conţine ligamentul tiro«aritenoid. 
şi n’au rol în fonaţiune, deci sunt coarde vocale false. 

Coardele vocale superioare sunt oblic îndreptate de sus în Jos şi dinafară şi 
înăuntru. Au o margine aderentă de plică ariteno^epiglotică şl o margine liberă (către 
«cavitatea laringelui), o faţă superioară oblic îndreptată în Jos şi înăutru, care răs- 
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pundc etajului superior, şl o faţă Inferioară, de asemenea oblic Îndreptată In Jos şi 
jtuăuntru, şi care delimiteză ventriculul laringelui. 

Coatdele oocale inferioare sau plicele oocale (Plicae oocates) 
sunt mai voluminoase ca precedentele şi au o formă de prismă triun. 
ghiulară. Fiecare se prinde înainte în unghiul intrând al cartilagiului ti. 
roid, iar înapoi pe apofiza vocală a cartilagiului aritenoid. Ele diferă de 
coardele vocale superioare prin faptul că au în interiorul lor un fascicol 
muscular de cea mai mare importantă funcţională în fonafiune. Sunt 
coarde oocale adeoărate. 


Lig. hio-epigiotic 
Epiglota 


Coarda vocală sup. 

M. aritenoid 
Coarda vocală inf. 

Cricoid 



—Os hioid 


Corp grăsos 

Bursă seroasă 

Membrana hio-tiroidiană 

M. tiro-hioid 

Lig. tiro-epiglotic 

Tiroid 

Glota 


—<— Membrana crico-tiroidiană 


Cricoid 


FIG. 191 

Secţiune sagitală prin laringe. Se văd cele trei etaje, coardele vocale şi corpul grăsos 

Fiecare coardă vocală prezintă de studiat două feţe, o bază şi un vârf, Baza 
răspunde muşchiului tiro»aritenoidian, faţa superioară, ventriculului laringelui, iar faţa 
inferioară răspunde etajului inferior. Vârful sau marginea liberă răspunde glotei. 

Gtotă (Rima gtottidis). Glota este spaţiul cuprins între coardele 
vocale inferioare şi faţa internă a cartilagiilor aritenoide. De aceea glota 
e împărţită în două; gtotă intertigamentoasă (Par membranacea) 
dintre coardele vocale, şi glota intercartilaginoasa (Par cartitaginea), 
dintre cartilagiile aritenoide. 

Atât glota interligamentoasă cât şi cea intercartilaginoasă variază 
după cum coardele vocale se apropie sau se depărtează. 
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Glota interligamentoasă are In repaos o formă de triunghiu isoscel cu baza 
de 5 mm şi axul de 20-25 mm (25 mm la bărbat şi 20 la femeie). Când coardele 
vocale se îndepărtează unghiul se măreşte, glota se măreşte de asemenea j când 
coardele se apropie, unghiul dispare şi glota se închide. 

De asemenea şi glota intercartilaginoasă suferă modificări de formă. In repaos,. 
ia forma unui patrulater $ când aritenoizii se depărtează, glota ia o formă de trapez, 
când ei se apropie ia o formă triunghiulară. 

Ventricutii laringetuu (Ventriculi laryngis). Ventriculii laringelui 
sunt două cavităţi, una dreaptă, alta stângă, adâncite între cele două 
coarde vocale. 

La partea anterioară fiecare ventricul trimite o prelungire ascen- 
dentă (Appendix oentriculi taryngis), care urcă în spre membrana 
tiro-hioidiană şi uneori ajunge până la osul hioid. 

^ B) Etajul supraglotfc* Etajul supraglotic este numit încă vesti¬ 
bulul laringelui (Vestibuluri! laryngis), este cuprins între epiglotă (îna¬ 
inte), cartilagiile aritenoide (înapoi) şi plicele ariteno-epiglotice (pe lături). 

— C) Etajul subglotîc. Etajul subglotic (Caoum taryngis inferior) ^ 
este porţiunea situată sub coardele vocale inferioare. Ea are forma unei 
pâlnii, care se transformă apoi în cilindru, spre a se continua cu traheea. 

Etajul acesta este format înapoi şi pe lături de cartilagiul cricoid, 
înainte de cricoid şi tiroid. 

Mulţi autori disting laringelui, numai două etaje i unul superior (Vestibulum 
laryngis) până la coardele vocale inferioare, şi altul inferior (Căoum laryngis) 
dedesubtul coardelor vocale inferioare. Această diviziune, mai depărtată de dispozi- 
ţiunea descriptivă, are avantajul că pune in relief, valoarea coardelor vocale şi a 
glotei. 

Laringele la omul viu 

La omul viu cavitatea laringelui se examinează prin intermediul 
unei oglinzi, numită (aringoscop. Specialiştii pot distinge prin examenul 
laringoscopic o mulţime de detalii anatomice (limba, amigdala linguală, 
plicele glosso.epiglotice etc.). 

Examenul laringoscopic trebue făcut în timpul respiraţiei şi în fo. 
na{iune (Buzoianu). Noi vom da numai câteva noţiuni sumare. 

In timpul inspiraţiei imaginea laringelui apare formată din două 
curburi, legate prin două comisuri care delimitează o arie. In curbura 
anterioară găsim epiglotă, în curbura posterioară plicele ariteno.epiglotice, 
cartilagiile cuneiforme şi cartilagiile corniculate. In arie se găsesc coar. 
dele vocale superioare şi cele inferioare. Coardele vocale inferioare 
apar ca nişte benzi strălucitoare, de coloare albă sidefoasă. 

La examenul laringoscopic epiglotă se prezintă tn formă de pălărie de amba¬ 
sador (Buzoianu), de o coloraţie galbenă-roşlatlcă. 
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Pc linia mediană, sub vârful cartilagiului, se găseşte un tubercul, numit tuber¬ 
culul Iul Czermack. 

Plicele ariteno^epiglotice se tntind dela unirea celor două curburi către tu¬ 
berculul cuneiform. 



FIG. l#2 


Imaginea laringelui la laringoscop (După Testut-Iacob) 

Stânga in inspiraţie; dreapta in expiraţie. — 1. Limba — 2. Epiglota — 3. Tuberculul Czermack — 4. Fisura 
glotică — 5. Coarda vocală inf. — 6. Ventricul» — 7. Apofua vocală — 8. Trahee. — 9. Cartilagiu 

cuneiform — 10. Cartilagiu corniculat — 11. Plică interaritenoidă — 12. Plică ariteno-epiglotică _ 

13. Coarda vocală superioară — 14. Sinul piriform. 

Vârfurile aritenoizilor (de fapt cartilagiile corniculate) se prezintă ca nişte 
tuberculi de coloare galbenă-roşiatică şi constitue reperuri importante pentru stabi¬ 
lirea poziţiei aritenoizilor în mişcările lor. 

Tubercul Coarda vocală inf. 



Comisura interart. 



Lig. ariteo epig. 
Cartg. cuneiform 
Cartg. aritenoid 
Cartg. corniculat 


Pintenele tracheal Coarde vocale inf. 


FIG. 193 

Imaginea laringoscopică în respiraţie obişnuită 
(După Braus) 


FIG. 194 

Imaginea laringoscopică în inspiraţie forţată 
(După Braus) 


Coardele vocale inferioare sunt foarte caracteristice, ele apar ca două benzi 
.albe sidef oase. 

Coardele vocale superioare se prezintă ca două plice roşiatice, situate înafara 
coardelor vocale inferioare • 

Imaginea laringoscopică a glolei. Vom examina imaginea laringoscopică a 
glotei în poziţiunile cele mai caracteristice» 

1. In stare de repaos, care e şi cea a expiraţiei obişnuite, cele două coarde 
sunt depărtate între ele, dar nu ca In inspiraţia forţată. Ele determină un triunghiu 
isoscel. 
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2. In inspiraţiunea forţată, glota e larg deschisă, coardele vocale sunt în ab* 
ducaţie maximă. 

3. In sforţare, glota se închide prin adducţia coardelor vocale şi despicătura ~ 
glotei se reduce la o fisură liniară. 

4. Poziţia cadaverică a glotei e caracterizată printr’o abducţie a celor două 
coarde vocale, dar mai puţin accentuată decât în starea de repaos. La omul viu (pa» 

ralizia recurenţială) coardele In poziţia 
cadaverică nu se modifică prin fonaţiune 
şi respiraţie. 


Cartg. cuneiform 


Valecule 


Coardă vocală 
paralizată 
Coarde vocale 
super. 


Cormisura interart. Cartg. corniculat 


FIG. 198 


FIG. 195 

Imaginea laringoscopica în expiraţie şi sforţare (După Braus) 


Imagini laringoscopice. Poziţie cadaverică 
(După Braus) 


5. In timpul vorbirii ascuţite (falset) coardele vocale sunt foarte apropiate şi 
marginile lor sunt ascuţite. In timpul vorbirii grave (din piept) coardele vocale sunt 
depărtate şi marginile lor sunt rotunjite. 


§ 4. Constituţie anatomică 

Scheletul cartilaginos al laringelui este format de 11 piese cârti» 
laginoase (Cartilagines (aryngis). Trei din ele sunt neperechi: cri» 
coidut, tiroidul şi epiglota. Celelalte sunt perechi: cartilagiile aritee 
noide, comicutate (Santorini), cuneiforme (Wrisberg) şi sesamoide . 

înainte de a trece la studiul fiecărui cartilagiu in parte, să privim 
modul lor de suprapunere în scheletul laringelui. Cricoidul e un car» 
tilagiu traheeal modificat. El are forma unui inel cu toarta posterioară. 
Pe toarta lui se găsesc cele dcfuă cartilagii aritenoide. 

Tiroidul, în partea anterioară, se găseşte deasupra cricoidului, dar 
în partea posterioară cele două lame ale lui se separă ca două aripi 
protectoare înaintea cricoidului şi aritenoizilor. 

Cricoidul şi cu aritenoizii determină acel butoiaş posterior median, 
iar între butoiaş şi lamele tiroidului se găsesc sinurile piriforme. 

Epiglota se prinde pe unghiul intrând al cartilagiului tiroid. Epi» 
glota cu aritenoizii determină aditus laringian, prin care trece aerul, în 
timp ce sinurile piriforme servesc la deglutiţie. 

Cartilagiile cuneiforme şi corniculate au rol secundar în alcătuirea 
scheletului. 
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I. Cartilagiul cricoid* (Cartitago cricoides). Cartilagiul cricoid 
este piesa scheletică cea mai inferioară, sub el începe traheea, deasupra^ 
lui se găseşte tiroidul şi aritenoizii. El are forma unui inel cu toarta 
posterioară căruia i se disting: 
arcul (Arcuş) în partea ante» 
rioară, şi lama (Lamina), care 
nu e decât toarta inelului, în 
partea posterioară. Lama crico» 
idului formează peretele pos¬ 
terior al laringelui şi peretele 
anterior al laringo-faringelui. 

Lama cricoidului prezintă 
pe marginea superioară două 
feţişoare eliptice, fiecare din 
ele articulândmse cu un cartilagiu aritenoid (Facies articularis arytae* 
noidea). Pe suprafaţa exterioară a arcului găsim de fiecare parte câte 


Creastă 

I 

Feţişoara pentru 
aritenoid 

Feţişoara pentru 
tiroid 


Apofiza infer. 

FiG. 197 

Cricoid' ţvăzut dorsal) 




Feţişoara pentru 
aritenoid 


Feţişoara pentru 
tiroid 


FIG. 198 

Cartilagiu cricoid (văzut dinainte) 


fibre musculare ale esofagului) şi pe laturi, la 
articulare pentru coarnele tiroidului. 


o feţişoară articulară pentru 
cornul mic al tiroidului ( Facies 
articularis thyreoidea). 

Din punct de vedere descriptiv, 
cartilagiul cricoid prezintă doua su* 
prafeţe şi două margini. 

Suprafaţa exterioară are la 
nivelul lamei o creastă (Crista me= 
diana) t care separă cele două câm» 
puri de inserţie ale muşchiului crico* 
aritenoidian posterior la nivelul ar* 
cului; în partea anterioară o proemi* 
nenţă verticală (pentru inserţia unor 
unirea lamei cu arcul, cele două feţe 


Suprafaţa interioara e netedă şi 

unită. 

Marginea superioară prezintă, la 
nivelul lamei, cele două feţişoare articulare. 
La nivelul arcului, ea dă inserţiune la 
muşchi şi formaţiuni membroase. 

Marginea inferioară prezintă, la 
unirea lamei cu arcul, câte o proeminenţă 
(Bminentia marginatis) pe care se prinde 
muşchiul crico-tiroidian. 



Feţişoara pentru 
aritenoid 


Feţişoara pentru 
tiroid 


FIG. 199 

Cricoid (văzut din lături) 


2. Cartilagiul tiroid (Cartitago thyreoides). Cartilagiul tiroid e 
dispus ca un scut protector înaintea laringelui. "El este format din două 
lame (Lamina dextra et sinistra) care, unite înainte, descriu un unghiu 
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diedru de 160°-170° (Angulus thyreodeus). După comparaţia, clasică 
dispoziţia , ar fi a unei coperte de carte deschisă.'“'Acest unghiu, mai 
pronun(at la bărbaţi ca la femei, uşor vizibil şi exploarabii la omul viu, 
constitue ceea ce se numeşte mărul lui Adam (Prominentia laryngică). 



Corn hioidian 


Scobitura 

superioară 


Tubercul cranial — 


Lama oblică 


Tubercul caudat 


Corn cricoidian 


FIG. 200 

Cartilagiu tiroid (văzut ventral) 


La cartilagiul tiroid mai avem de notat: a) o scobitură superioară 
deasupra piramidei laringiene (Incisura thyreoidea); b) câte o linie 
oblică pe fata externă a lamei (Unea obliqua), terminată cranial şi 

caudal cu câte un tu. 
— Corn hioid bercul (Tubercutum 



thyreoideum craniate 
et caudale; c) coar* 
nete tiroidului, care 
prelungesc marginea 
posterioară şi sunt de 
fiecare parte în număr 
de două : cornut hio* 
idian (Comu hyoU 
deum) sau cornul mare 
îndreptat spre osul hi¬ 
oid, şi cornut crico* 
idian (Cornu crico** 


Corn cricoid 


FIG. 201 


Cartilagiu tiroid (văzut dorsal) 


ideum) sau cornul mic, îndreptat spre cartilagiul cricoid. 

Din punct de vedere descriptiv, cartilagiul tiroid prezintă o faţă anterioară, o 
faţă exterioară şi trei marginii superioară, inferioară şi posterioară. 

Pe fată anterioară, se vădi a) mărul lui Adam pe linia mediană; b) linia 
oblică, terminată cu câte doi tuberculi pe lame. 

Linia oblică, împreună cu cei doi tuberculi, serveşte pe de o parte la inser- 
ţiunea muşchiului sterno-tiroidian şi tiro-hioidian (înaintea ei) şi pe de altă parte 
(înapoi) la aceea a laringo*faringelui (constrictorul inferior). 
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Fata posterioară prezintă pe linia mediană un unghlu dledru Intrând, tn care 
se prinde eplglota şl coardele vocale. De o parte şl de alta a liniei mediane se gă¬ 
seşte câte o suprafaţă plană, care răspunde ventriculului şi muşchilor tlro-arltenold 
-şi crlco-arltenold lateral. 

Marginea inferioară. Marginea Inferioară, uşor neregulata, are doua mtcl 

apofize, situate sub tuberculul inferior. _ . 

Marginea superioară. Marginea superioară prezintă o scobitură mediana ş 
.apoi două scobituri laterale, care se continuă cu cornul hloldian. ^ 

Marginea posterioară. Marginea posterioară prezintă cele doua coarne. Fie¬ 
care dintre ele are un corn hioidian (mare) şi un corn cricoidian (mic) Cornul 
cricoidian are o feţişoară articulară. 

3 Cartilagiile aritenoide. (Cartilagines aiytaenoides). Fiecare 
cartilagiu aritenoid are forma unei piramide triunghiulare cu axul ver¬ 



tical şi oferă de studiat: 

a) O bază (Basis), pe care se găseşte o feţişoară articulară ( ta* 
cies articularis) pentru articulaţia cu cartilagiul cricoid; 


Cârtii, corniculat 


medială 
Apofiza 
musculară 


Faţa articulară Apofiza vocală 

FIG. 202 

Cartilagiile aritenoide ţvăzute posterior) 

b) Un oărf întors înainte şi acoperit de cartilagiul corniculat; 

c) Trei fete: una mediată răspunzând glotei intercartilaginoase, 
una posterioară răspunzând muşchiului aritenoid, şi a treia laterală, 
pe care se găsesc două fosete: sus foseta triunghiulară (Fooea trian* 
gularis) şi jos, foseta emis ferică (Fooea obtonga), separate între ele 

printr’o creastă arcuată (Crista arcuata). 

Foseta triunghiulară c mai adâncă şi e situată la partea superioară-, tn ea se 
prinde coarda vocală superioară. Foseta semi-emisferică e mai puţin adâncită e 
situată mai Jos şi dă insertiuni muşchiului oocal. 

d) Două apofize desprinse de bază-, una oocată (Processus oo- 
calis) şi alta musculară (Processus muscularis). Apofiza vocală e an. 

terioară, apofiza musculară e laterală 5 

e) Aritenoidul are trei margini: anterioară, posterioară si exp 
ternă. Marginea externă are forma unui S italic şi se termină cu apo» 
fiza musculară. Marginea anterioară se termină cu apofiza vocală. 

19 
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4 . Cartilagiile corniculate* Cartilagiile corniculate sau cartila* 
giile lui Santorini sunt doi mici noduli situaţi deasupra aritenoizilor* 
Fiecare cartilagiu (cartilago comiculata) are o formă conjcă. 

5. Cartilagiile cuneiforme* Cartilagiile cuneiforme, sau cartila* 
giile lui Wrisberg, sunt doi noduli cartilaginoşi situaţi în grosimea plicei 
ariteno-epiglotice. Fiecare cartilagiu cuneiform (Cartilago cuneiformis) 
are o formă cilindrică. 

6. Cartilagiile sesamoide* Cartilagiile sesamoide sunt în număr 
de două. Fiecare cartilagiu sesamoid (Cartilago sesamoides) se găseşte 
situat înaintea marginii laterale a cartilagiului aritenoid, în interiorul 
coardei vocale inferioare. 

i 

Cârtii, corniculat 

Foscta 
triunghiulară 

Foscta'emisfcrică 

Apofiza 
musculară 

Apofiza vocală 

FIG. 203 

Cartilagiile ariteDoide (văzute antero-lateral) 

7. Cartilagiul epiglotic* (Cartilago epiglottidis). Cartilagiul epi* 
glotic formează scheletul epiglotei. El are forma unei frunze şi e dispus 
vertical înaintea orificiului faringian al laringelui. Prezintă o bază uşor 
scobită care priveşte în sus, şi un vârf, petiolul (Petiolus), care se prinde 
prin ajutorul unei benzi fibroase de unghiul diedru al cartilagiului tiroid. 

Cartilagiul epiglotic e acoperit de mucoasă. Pe faţa anterioară mu» 
coasa se reflectează pe limbă, formând trei plice glossopepiglotice . Intre 
plică glossosepiglotică mediană şi cea laterală se găseşte foseta glosso* 
epiglotica sau oalleculla. 

Sub reflexiunea mucoasei pe limbă, epiglota vine în raport cu osul hioid şi 
membrana tiro-hioidiană, de care e despărţită printr’un ţesut celular adipos, numit 
corpul sau pachetul adipos laringian preglotic (Testut), (Corpus adiposum laryngis)'. 

Faţa posterioară a cartilagiului epiglotic e acoperită de mucoasa laringiană. 
Ea este ciuruită de orificii glandulare. 

Cartilagiul are şi două margini convexe care vin în raport cu plicele ariteno- 
epiglotice. 

Structură. Cartilagiile cricoid, tiroid şi pprţiunea verticală a aritenoizilor sunt 
alcătuite din ţesut cartilaginos hialin 
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Cartllagiul eplglotic, cartllagiul Iul Wrisberg şl porţiunile Învecinate de bază 
şl de vârf ale aritenolzilor sunt formate din ţesut cartilaginos elastic. 

Cartllagiul corniculat e format din fibro*cartilagiu. 

Osificaţie. Aceste cartllagil Încep să se osifice Începând dela 20-25 de ani 
şi intre 60-70 de ani toate cartilagiile s’au osificat. 

Articulaţiile şi ligamentele laringelui 

Piesele cartilaginoase sunt unite între ele prin articulaţii, iar spa. 
ţiile libere dintre ele sunt umplute prin ligamente. La laringe se găsesc 
două articulaţii: articulaţia crico.tiroidiană şi articulaţia crico.aritenoidă. 
Celelalte piese sunt unite între ele prin formaţiuni ligamentoase. 



FIG. 204 

Ligamentele feţei anterioare a laringelui 

Articulaţia crico-tiroidiană (Articulus cricothyreoideus). Supra. 
fetele articulare se găsesc pe coarnele mici ale tiroidului şi pe părţile 
laterale ale cricoidului. Ele sunt unite printr’o capsulă şi trei ligamente 
(lig . keratocricoideum laterale, posterius et anterius). 

Mişcările se petrec în jurul unui ax transversal. Sunt mişcări d e 
basculă , prin care tiroidul se apleacă înainte sau înapoi. 


19 * 
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Articulaţia cricoaritenoîdă (Articutus cricoarytaenoideus). 
Suprafeţele articulare au fost descrise, ele se găsesc pe marginea su¬ 
perioară a cartilagiului cricoid şi pe baza aritenoidului. 

Ca mijloace de unire există o capsulă tapetată de sinovială. 

Mişcările acestei articulaţii se petrec în jurul unui ax vertical, 
sunt mişcări de rotatiune. Trebue să notăm că în aceste mişcări cele 
•două apofize se deplasează în acelaşi timp, repercutând foarte mult 
asupra dispoziţiunii despicăturii glotice. 

Să nu uităm că apofiza musculară determină cu cea vocală un 
unghiu. Când apofiza musculară se deplasează înainte, atunci apofiza 
vocală se duce înăuntru; când apofiza musculară se deplasează înapoi, 
•apofiza vocală se duce înafară. 

Artrita articulaţiei crico-aritenoidiane sau anchiloza ei dau imobi¬ 
lizarea coardei vocale respective (Testut«Jacob). 

Articulaţia coni-corniculată. Există numai la copii şi la tineri şi e formată 
dintr’o capsulă articulară, care leagă feţişoarele articulare puse în contact. Cu vârsta 
cele două suprafeţe articulare se unesc şi cartilagiul corniculat şi fuzionează cu ari- 
tenoizii. 

4. Aparatul ligamentos al pieselor cartilaginoase* In acest 
aparat intră toate formaţiunile fibroase care leagă piesele cartilaginoase 
Intre ele şi laringele cu organele învecinate. , 

A) Membrana hio*tiroidiana (Membrana hyothyreoeoidea). Mem» 
hrana hio-tiroidiană umple spaţiul dintre hioid şi tiroid. Ea e formată 
din trei părţi: ligamentul hiodiroidian şi două ligamente hioatirou 
diane laterale . Membrana hio-tiroidiană suspendă laringele şi tot apa- 
râtul respirator de osul hioid, care şi el e suspendat de craniu prin 
ligamentul stilo-hioidian şi muşchii limbii. 

Ligamentul hiontiioidian median (Lig. hyothyreoideum medium) 
are o formă patrulateră şi se întinde dela marginea superioară a tiroidului, 
trece înapoia feţei posterioare a osului hioid, la marginea lui supe¬ 
rioară. Prin această legătură, laringele se ridică împreună cu osul hioid 
în timpul deglutiţiei. Acest ligament median vine în raport înainte cu 
bursa seroasă a lui Boyer şi cu muşchii subhioidiani (tiro-hioidian, 
sterno-hioidian şi omo-hioidian), iar înapoi cu un pachet grăsos, ce o 
separă de epiglotă (pachetul preepiglotic). 

Ligamentele hiodiroidiane laterale (Ligg . hyothyroidea lateratia) 
sunt două cordoane, care leagă coarnele mari ale cartilagiului tiroid 
ou vârful coarnelor mari ale osului tiroid. In el se găseşte un nodul 
oartilaginos (cartilago triticea). 

Partea mediană şi părţile laterale sunt formate din fibre elastice. 
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B) Ligamentul tiro epiglotic (Lig. thyieoepigloticum) Ligamentul 
tiro-epiglotic se întinde dela petiolul epiglotei până înapoia şi sub incisura 
tiroidiană. El e format în special din fibre elastice. 

C) Ligamentul glosso-epiglotlc (Lig . glossoepigloticum) Ligamentul glosso* 
epiglotic, situat deasupra precedentului, în interiorul plicei cu acelaşi nume, e iniins. 
dela epiglotă la limbă. 

D) Ligamentele faringo-epiglotlce. Sunt două formaţiuni fibroase situate to 
interiorul plicelor cu acelaşi nume. 


Os hioid 


Tiroid 


Lig. crico- 
tiroidian 

Piramida 


Trahee 



Epiglotă 


Lig. tiro hioid 
median 


Cricoid şi 
aritenoizi 


Glanda tiroidă 


FIG. 205 

Ligamentele de pe faţa laterală 


E) Membrana hio-epiglotica (Membrana hyoepiglotttca). Membrana hio. 
eplgloticâ este o scurtă formaţiune fibroasă, prevăzută cu numeroase fibre elastice, 
care leagă faţa anterioară a epiglotei cu marginea superioară a osului hioid. Sub 
această membrană, tntre epiglotă şi membrana hio.tiroldiană, se găseşte pachetul 
adipos al laringelui sau pachetul adipos preepiglotic (Corpus adiposum laryngis). 

5. Aparatul ligamentos intern. Laringele este căptuşit înăuntrul 
sub mucoasă, printr’o membrană care se întăreşte pe alocuri în forma, 
ţiuni ligamentoase. Dacă urmărim de jos în sus această membrană, 
vedem că între cricoid şi coardele vocale inferioare, ea se prezintă ca 
un con, numit din cauza structurii sale elastice, conul elastic. Liga. 
mentele vocale (dinăuntrul coardelor) sunt îngroşări ale conului elastic. 
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Mai sus membrana începe să conţină şi fibre conjunctive. Liga» 
mentele ventriculare sunt In parte elastice, în parte conjunctive. Ele se 
continuă cu o membrană fibro-elastică, de formă tot conică, fără 
importanta celei precedente, şi care merge în sus până în plicele ariteno» 
epiglotice. E membrana patrunghiulară. După cum vedem, în interiorul 
laringelui există două conuri ce se privesc prin vârfurile lor trunchiate: 


Os hioid 



Epiglota 


Corn mic 


Corn mare 


Cartg. tirticeu 


Lig. hio tiroid 


Corn tiroid 


Cartg. corniculat 


Tiroid 


Aritenoid 


Lig. tiroaritenoid 


Cartg. crico 
aritenoid 


Âritenoifi 



Ariteo crico- 
hiroid 


Trahee 


FIG. 203 


A) Conul elastic (Conus elasticus). Conul elastic se întinde dela 
marginea superioară a cartilagiului cricoid şi până la ligamentele vo» 
cale. Din el fac parte coardele vocale şi ligamentul crico»tiroidian. 

B) Ligamentul vocal (Lig. vocale). Ligamentul vocal, numit astfel 
fiindcă se găseşte în coarda vocală inferioară, are aceleaşi inserfiuni ca 
şi coarda vocală, a cărei schelet el o formează. înainte, se inseră în 
unghiul intrând al tiroidului şi de acolo se prinde pe apofiza vocală a 
aritenoidului. Din cauza inserţiunilor sale, el se mai numeşte şi liga» 
mentut tiroaaritenoidian inferior. 
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Ligamentele vocale sunt părţile îngroşate ale conului elastic. 

In interiorul lor se găsesc doi noduli cartilaginoşi (unul lângă tiroid* 
celalalt lângă aritenoizi). 

C) Ligamentul cricodiroidian (Lig. cricothyreoideum) e o forma, 
ţiune triunghiulară, cu baza pe marginea superioară a cricoidului şi cu 
vârful pe marginea inferioară a tiroidului. El face parte din conul elastic. 
Ligamentul este perforat de numeroase orificii (arterele laringiene infe» 

rioare şi firişoarele nervului laringeu extern). ; 


Epiglota 


Tiroid 

Coarda vocală 
sup. 

Coarda vocală 
infcr. 



Coarda vocală 
super. 


Ventricul 
Aritenoid 
Con elastic 
Cricoid 



, FIG. 207 

Pe acest preparat sa secţionat lama cartilagiului tiroid spre a se evidenţia 
conul elastic. Se vede continuarea conului elastic cu coardele vocale interioare 

Prin spaţiul crico.tiroidian se face laringotomia intercrico.tiroi. 
diană, secţionând părţile moi, linia albă subhioidiană şi membrana crico. 
tiroidiană. 

D) Ligamentul oentricular (Lig. ventriculare). Ligamentul ven. 
tricular, numit încă din cauza insertiunilor sale şi ligamentul tiro.arite. 
noidian superior, se găseşte situat în grosimea coardei vocale supe. 
rioare. El se prinde înainte în unghiul intrând al tiroidului şi înapoi 
în foseta triunghiulară a aritenoidului. 

E) Membrana patrunghiulara (Membrana quadrangularis). Membrana patrun* 
ghiulară este o continuare tn sus a ligamentelor ventriculare, după cum conul ela* 
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stic c o prelungire în Jos â ligamentelor vocale (Braus). Ea pătrunde în sus până Îs 
nivelul plicelor ariteno-epiglotice, este cu mult mal subţire decât cea inferioară 
(conul elastic). 

Fj Ligamentul crico=traheeal (Lig. cricotracheale). Ligamentul cricotraheeat 
este o formaţiune elastică, întinsă între marginea inferioară a cricoidului şi marginea 
superioară a cartilagiului prim al traheei. 

5. Ligamentul posterior. Pe partea posterioară a laringelui se găseşte uo 
strat subţire, elastic, care, plecând dela marginea superioară a cartilagiului cricoid,. 
se împarte în două părţi spre a se insera pe cartilagiile corniculate (Lig. Jugale). De 
fapt acest ligament nu e altceva decât stratul fibro»elastic al mucoasei faringiane, 
care acoperă muşchii aritenoizi. 

Corpul grăsos al laringelui 

Corpul grăsos al laringelui este o masă de grăsime situată sub 
ligamentul hio-epiglotic în spaţiul cuprins între epiglotă şi ligamentul 
tireo-epiglotic (înapoi) şi membrana hio«tiroidiană înainte. Autorii fran¬ 
cezi numesc spaţiul preepiglotic şi grăsimea din el, pachetul grăsos 
preepiglotic. 

Acest spaţiu e divizat în două spaţii secundare printr’o membrană sagitală,. 
întinsă dela epiglotă la membrana hlo-tiroidlană, şi e bine Închis în porţiunea supe. 
rloară prin membrana hio«eplglotică; el se continuă In Jos cu ţesutul submucos al 
endolarlngelui şl al farlngelui. Pe aci se pot difuza flegmoanele, de altfel rare, ale: 
acestui spaţiu preepiglotic (Testut.Jacob). 

Muşchii laringelui 

Laringelui i se disting două feluri de muşchi: extrinseci şi in» 
trinseci. 

Muşchii extrinseci. Muşchii extrinseci iau un punct fix pe la» 
ringe şi altul pe un organ învecinat (sterno.tiroidian, tiro.hioidian, con¬ 
strictorul inferior al faringelui, stilo.faringian). 

Muşchii intrinseci. Muşchii intrinseci se prind cu amândouă 
capetele pe cartilagiile laringelui. Aceşti muşchi pot fi grupaţi după 
funcţiunile lor. Laringele este un canal, el va avea deci muşchi dila» 
tatori şi muşchi constrictori. Dar laringele are o importantă funcţiune 
vocală prin întinderea sau relaxarea coardelor vocale. Aceste mişcări se 
execută prin bascula tiroidului înainte sau înapoi. Vom avea deci trei 
categorii de muşchi: A) muşchii tensori ai coardelor vocale ; B) muşchii 
dilatatori; C) muşchii constrictori. 

A) Muşchii tensori ai coardelor oocale. Muşchii tensori ai coar» 
delor vocale sunt cei doi muşchi crico«tiroidiani. Fiecare muşchiu crico» 
tiroidian (M. cricothyreoideus) are formă de evantaliu, cu vârful pe 
fata anterioară a cartilagiului cricoid şi cu baza pe marginea inferioară 
şi cornul mic al cartilagiului tiroid. 
















Adeseori el e divizat in două fascicole (Pars recta $i pars obliqua). Fascicolul 
drept se inseră pe marginea inferioară a tiroidului şl urcă tn sus pe faţa anterioară, 
până la tuberculul inferior al tiroidului} fascicolul oblic trece până la cornul inferior 
al tiroidului. 

Raporturi. Muşchiul crlco.tiroidian este acoperit de sterno-hioidian şl corpul 
tiroid} el acoperă membrana crico-tiroidiană. Cel doi muşchi suntiseparaţi intre ei. 
printr’un spaţiu triunghiular. 


M. crico-aritc- 
noid post. 

Creasta cricoidă 


Epiglota 


Hioid 


Plică ariteno- 
epiglotică 


Rimula 


M. ariteno- 
epiglotic 

Recesul piriform 

M.aritenoid trans. 
M. aritenoid oblic 


Cartilagiu traheal 

Y 

mucoasei faringiene 


Membrana 

traheală 


FIG. 208 

Pe acest preparat sau evidenţiat muşchii laringelui. după ridicarea 


Acţiune. Muşchiul ia punctul fix pe cricoid şi trage înainte car., 
tilagiul tiroid într’o mişcare de basculă. Cum pe cartilagiul tiroid se 
prind coardele vocale, aplecarea înainte a tiroidului le întinde. Muşchiul 
crico.tiroidian este un tensor al coardelor vocale. Insă tensiunea coar*■ 
delor prin acţiunea muşchiului cricoetiroidian e pasioă, ea este 
completată prin tensiunea actioă produsă de tiro»aritenoidian. 

Dacă tiroidul este fixat prin muşchii supra. şi subhioldienl, atunci cricoidul 
este tras Înainte şi tn sus, lama cricoidulul e dusă Înapoi şl In Jos, şl Împreună cu 
ea aritenoizii} rezultatul este acelaşi, o Întindere a coardelor vocale. 

In artrita crico-tiroidiană nu se mai poate face tensiunea coardelor vocale. 

B) Muşchii ditatatoii ai laringelui. Muşchii dilatatori sunt cei 
doi muşchi crico»aritenoidieni posteriori. Ei sunt aşezaţi pe partea. 
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posterioară a laringelui. Fiecare muşchiu crico*aritenoidian posterior 
(M. cricoarytaenoideus dorsalis) ia naştere pe toarta cartilagiului cri» 
coid şi de acolo fibrele converg către un mic tendon ce se inseră 
pe apofiza musculară a aritenoidului. 

Muşchiul acoperă înainte inelul cricoidian şi e acoperit de mu¬ 
coasa faringiană. 

Acţiunea lor se înţelege uşor din însăşi dispozitiunea fibrelor. 
Când se contractă, trag apofiza musculară înapoi. Consecutiv, apofiza 
vocală se deplasează înafară, coardele vocale se depărtează, dilatând 
fllota. Ei sunt dilatatori ai glotei. 



Epiglota- 


Os hioid 
Lig. hio-tiroid 


Cârtii agiu tiroid 

M. ari-sindesmian 
M. crico-arit. lat. 


M. tiro-epiglotic 
M ariteno-epiglotic 

M. tiro-aritenoid lat. 
M. aritenoid 
M. tiro-aritenoid sup. 

M.crico-aritenoidpost. 

Lig. crico-tiroid 

Cricoid 


FIG. 209 

Te acest preparat s'a făcut secţiune paramediană a tiroidului şi s'a dat in jos lama cartilagiului tiroid spre 
a se evidenţia muşchiul crico-aritenoid lateral, tiro aritenoid lateral şi fascicolele accesorii 


Muşchii au un rol tn respiraţie. Sub influenţa lor, fiecare coardă vocală de¬ 
scrie un unghiu deschis înăuntru, la locul de unire al glotei cartilaginoase cu cea 
membranoasă. Chiar când coardele vocale sunt apropiate ca în sunetul subţire, 
•există o urmă din acest unghiu, ceea ce dovedeşte că şi atunci intervine acţiunea 
•crico-aritenoidului posterior (Braus). 
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C) Muşchii constrictori ai taringetui. Muşchii constrictori ai la* 
ringelui sunt în număr de patru. Ei formează în totalitatea lor un fel 
de inel, pe care unii autori îl consideră ca un sfincter al laringelui. 
Ii vom studia mai întâi în mod izolat şi pe urmă îi vom considera 
iftfc’o privire de ansamblu. 

1°. Muşchiul cricoearitenoidian lateral (M. cricoarytaenoideus 
latcralis). Muşchiul crico*aritenoidian lateral îşi ia originea pe marginea 
superioară a cartilagiului cricoid (partea laterală). De acolo se îndreaptă 
înapoi şi în sus spre a se insera pe apofiza musculară a aritenoidului. 

Trebue să notăm, că pe apofiza musculară a aritenoizilor se in» 
seră doi muşchi antagonişti, crico-aritenoidul posterior, înapoi şi crico» 
aritenoidul lateral, înainte. 

Muşchiul se găseşte înăuntrul plăcii cartilagiului tiroid, care trebue 
abătută la prepararea lui (printr’o incizie paramediană a , plăcii şi des» 
inserarea de pe membrana tiro»hioidiană). 

Muşchiul crico-aritenoidian lateral este în raport în sus cu muşchiul tiro-ari» 
tenoidian, de care e separat printr’un interstiţiu foarte subţire, cu care adeseori este 
confundat. înăuntru el vine în raport cu coarda vocală inferioară, iar în Jos cu ar¬ 
ticulaţia crico-tiroidiană (Testut). 

Muşchiul crico»aritenoidian lateral este antagonistul crico-aritenoidia* 
nului posterior. Când se contractă, el trage de apofiza musculară, care se 
duce înafară şi înainte, consecutiv apofizele vocale se îndreaptă înă» 
untru şi coardele vocale se apropie. Sunt deci constrictori ai glotei. 
Ei închid numai glota membranoasă, nu şi glota cartilaginoasă. Această 
pozifie se găseşte în vocea şoptită. 

2°. Muşchiul aritenoid 
(M. arytaenoideus). Muş¬ 
chiul aritenoid, numit încă, 
din cauza inser{iunilor sale 
pe cele două cartilagii ari» 
tenoide, şi muşchiul ari» 
aritenoidian, e un muşchiu 
nepereche, format din două 
porţiuni: una oblica şi cea» 
laltă transoersâ. 
a) Poitiunea oblică (Pars 

Inserţiunile aritenoizilor oblici oMgaa J Q formată din două 

fascicole încrucişate. Fiecare fascicol pleacă de pe apofiza musculară a 
unui aritenoid şi merge oblic în sus, spre a se termina pe vârful ari. 
tenoidului opus. Cele două fascicole se încrucişează pe linia mediană. 

Porţiunea transoersâ (Pars transoersâ) e formată din fibre pa. 
ralele între ele, cu direcţia transversală, care se întind dela marginea 
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Inserţiunile aritenoidului trans- 
vers şi a crico-aritenoidului post. 
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externă a unui aritenoid, la marginea externă a aritenoidului de partea 
opusă. 

Muşchiul acoperă cei doi aritenoizi şi e acoperit de mucoasa 
faringiană şi de ligamentul posterior. 

Acţiunea muşchiului se înţelege uşor. El apropie cei doi arite» 
noizi, este deci un constrictor al glotei, şi anume al glotei cartilaginoase. 
Muşchii se contractă în sunetele ascuţite (vocea în falset). 

Fibrele lui superioare au o acţiune analoagă cu a muşchiului 
ariteno.epigloticului, adică constrictoare a orificiului laringian. 

3°. Muşchiul aritenosepiglotic (M. aryepiglotticus). E un muşchiu 
pereche situat în plicele ariteno.epiglotic^. El se prinde pe vârful arite* 
noidului şi, mergând de.a.lungul ligamentului omonim, se termină pe 
epiglotă. In el se găsesc fibre ce pornesc din aritenoizii oblici. Muşchiul 
ariteno.epiglotic strâmtează orificiul laringelui. Când e desvoltat, muş. 
chiul devine şi un scoborâtor al epiglotei. 

4°. Muşchiul tiioparitenoidian (M. thyreoarytaenoideus). Muşchiul 
tiro*aritenoidian e un muşchiu pereche, situat deasupra crico.aritenoi» 
dului lateral şi îl evidenţiem prin aceeaşi preparaţie. 

Fascicolul extern (Pars lateralis). Fascicolul extern sau lateral 
este situat deasupra crico»aritenoidu!ui lateral, cu care adesea e con» 
fundat şi se întinde dela unghiul intrând al cartilagiului tiroid şi până 
la faţa laterală a aritenoidului. 

El are aceeaşi acţiune ca şi cricotiroidianul lateral cu care se 
confundă, adică duce apofizele musculare înainte şi în felul acesta 
apropie aritenoizii şi închide glota. E un constrictor ăl glotei. 

Acest fascicol vine in raport înafară cu aripa tiroidului şi înăuntru cu coar* 
dele vocale şi ventriculele laringelui. 

Muşchiul tiro=epiglotic este un fascicol muscular izolat din precedentul, care 
în loc să meargă la aritenoizi, urcă până la epiglotă. 

Muşchiul ari-sindesmian nu e altceva decât un fascicol izolat între crico- 
aritenoidianul lateral şi tiro«aritenoidian. 

Muşchiul tiro m ăritenoidian superior este un fascicol izolat, care porneşte 
din partea cea mai superioară a cartilagiului tiroid şi scoboară înafara muşchiului 
tiro-aritenoid şi se prinde pe apofiza musculară. 

Fascicolul vocal (Pars vocatis). Fascicolul sau muşchiul vocal 
se găseşte în coarda vocală inferioară. El pleacă tot din unghiul tiroidian 
şi se termină înapoi pe apofiza vocală şi foseta.jşemisferică a aritenoi* 
dului. Muşchii vocali au un rol extrem de important In producerea 
sunetului. Ei sunt tensori actioi ai coardei vocale . Prin intermediul 
lor coarda vocală se transformă într’o buză rigidă şi vibratilă, în timpul 
emisiunii sunetelor. Altcum coarda vocală e o plică moale. Elementul 
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vibratil din coarda oocală nu e ligamentul tiro»aritenoidian, ci mus • 
chiul oocal. Coarda vocală e întinsă pasiv de muşchiul crico.tiroidian, 
dar e întinsă activ prin contracţiunea muşchiului vocal, căci se ştie 
că un muşchiu în contracţiune e foarte întins şi elastic. 

Importanta muşchiului vocal se vede şi din faptul că, în paralizia 
recurentială, când muşchiul crico.tiroidian nu e interesat, vocea este 
grav turburată de paralizia muşchiului vocal. 



— Epiglota 


Os hioid 

Lig. hio-tiroid 

Tiroid 
{Plică ventriculară 
Plică vocală 

Lig. cricoid 


Vestibulul 

M. ariteno-epiglotic 

Lig. ventricular 
M. tiro-aritenoid lat. 
Ventricul 

M. vocal 
Lig. crico-tiroid. 

Etaj superior 


«Glanda tiroidă — — 


Trahee 


F1G. 212 

Secţiune frontală prin laringe 


Sfincterul laringelui* Bazaţi pe datele anatomiei comparate, em« 
briologiei, inervaţiunii, cât şi pe considerentele funcţionale, putem de. 
scrie la laringe două sfinctere: un sfincter extern şi un sfincter intern 

(Braus). 

Sfincterul extern înveleşte laringele şi faringele. Primitiv unitar, 
cl se împarte la om în constrictorul inferior al faringelui (laringo. 
faringian) şi în crico.tiroidian, ambii inervaţi de laringeul superior. 

Sfincterul intern nu înconjoară faringele, ci numai laringele. Bl 
este inervat de recurent. Sfincterul intern nu formează laolaltă un inel 
complet, cum ar fi sfincterul rectului sau al uretrei. Dispoziţia lui 
seamănă cu cea a unui cleşte (Merkel), ale cărui braţe ar fi tiro. 
aritenoidianii. In partea posterioară însă, între cei doi aritenoizi, există 
muşchiul aritenoid şi toţi trei laolaltă circumscriu un soiu de oval 
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foarte deformat şi întrerupt de cartilagiul tiroid. In primele timpuri ale 
desvoltării există un muşchiu inelar, există deci un sfincter. al laringelui, 
din care se diferenţiază apoi, prin apariţia aritenoizilor, muşchii susnumiji. 

Există încă un sfincter, dispus în Jurul aditusului şi format din muşchii ariteno* 
epiglotici. El c derivat din sfincterul intern (Braus), după cum se vede din conţi* 
nuarea muşchilor crico-aritenoidiani cu muşchii aritenoidiani şi prin diferitele fasci¬ 
cole (crico-epiglotic, tiro*epiglotic), care din sfincterul intern urcă spre epiglotă. 



Contracţiunea crico-aritenoid post. 

1. Coarda vocală. — 2. Apofiza musculară.— 3. Apofize vocale 


Mişcările de totalitate 
ale laringelui* In total, mişcă¬ 
rile muşchilor laringelui se pot 
grupa în felul următor; 

1. Mişcări de abductiune 
a coardelor vocale , prin care 
coardele vocale se depărtează. 
Consecutiv se petrece o dila¬ 
tare a glotei. Ea e produsă de 
contracţiile muşchilor crico- 
aritenoidieni posteriori. Când 
muşchii crico-aritenoidiani sunt 
paralizaţi, are loc închiderea 
glotei. 

Clinic, se observă dispnee 
şi cornaj respirator, din cauză 


că aerul, trecut cu greutate, face 
să vibreze coardele. 

2. Mişcările de adductiune, 
prin care coardele vocale se 
apropie. Consecutiv are loc o în¬ 
chidere a glotei. Această mişcare 
e produsă de crico-aritenoidul la¬ 
teral, de tiro.aritenoid şi de ari- 
tenoizi. 

Când muşchii aceştia sunt 
paralizaţi, glota rămâne deschisă. 
Respiraţia se poate efectua, dar 
bolnavul are turburări de fonaţie. 



Contracţiunea crico-aritenoizilor laterali şi aritenoizilor. 
1. Coarda vocală.— 2. Apof. musculară. — 3. Apof. vocală 


3. Mişcările de tensiune, 
prin care coardele vocale se în. 


tind, sunt produse de crico.tiroidian şi de tiro»aritenoidian. Paralizia 
acestor muşchi se însoţeşte de turburări în fonaţie. 


I 
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Am văzut mat sus, că tn paralizia recurentului, coarda vocală respectivă se 
găseşte In poziţie cadaverică, adică o poziţlune de abducţiune, fără posibilitate de a. 
se mişca prin Inspiraţlune sau prin fonaţiune. Se înţelege uşor, că glota va m . 
dificată după varietatea paraliziilor. In paralizia muşchilor adductori, corzile nu se 
vor putea apropia în efort şi fonaţiune. 


Mucoasa laringelui 

Laringele c tapetat pe dinăuntru de o mucoasă, care se continuă 
în jos cu mucoasa traheei, iar în sus iese prin orificiul laringianjşpre- 
a se continua cu mucoasa limbii şi a faringelui. La locul unde se con. 
tinuă cu mucoasa faringelui şi a limbii, ea determină plicele glosso. 
epiglotice şi faringo.epiglotice descrise mai sus. 

Sub mucoasa laringiană 
se găseşte un strat celular sub» 
mucos. Acest strat e puţin des» 
voltat în anumite regiuni ale 
laringelui, unde mucoasa e 
foarte aderentă (faţa posterioară 
a epiglotei, porţiunile libere ale 
coardelor vocale, porţiunea sub» 
glotică), in schimb este laxă şi 
foarte desvoltată la nivelul fe» 
ţelor externe ale plicelor ari» 
teno»epiglotice, unde adesea se 
produce o infiltraţie seroasă, 
cunoscută sub numele de 
edemul gtotei. 

Din punct de vedere structural mucoasa e formată dintr’un epu 
teliu si un chorion; ea conţine glande şi formaţiuni limfoide. 

Epiteliul. Epiteliul este de două feluri. Pe alocuri este an epiteliu pavimentos- 
stratificat ca tn cavitatea bucală (epiglota, plicele arlteno.epiglotice, faţa inferioara 
a coardelor vocale inferioare). In rest se găseşte un epiteliu cilindric cillat. 

Chorionul. Chorionul e format din ţesut conjunctiv cu numeroase elemente 



FIG. 215 

Contracţiunca crico-aritenoizilor laterali. 

1. Coarde vocale. — 2. Apofiza musculară. — 3. Apofiz. vocală- 


elastice. 

Glandele. In laringe se găsesc glande aclnoase, situate tn chorion. Ele sunt 
glande mucoase. Unele glande sunt izolate, celelalte sunt adunate tn mai multe 
grupe. S’au descris trei grupuri (Testut). 1. grupul epiglotlc (pe faţa posterioara a 
epiglotei), 2 grupul prearitenoidian (tn plicele arlteno.epiglotice), 3. glandele coar* 
delor vocale inferioare. 

Formaţiuni limfoide. In chorionul mucoasei laringiene există o bogată in» 
filtraţiune limfoidă. Există însă şi foliculi limfatici. S’a descris chiar o amigdală la. 
ringiană la nivelul ventriculului laringian şi al apendicelui său. 
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Vase şi nervi 

Arterele* Arterele laringelui provin din artera taringianâ supe» 
rioaiă şi artera cricodiroidiana, ramură a arterei tiroidiane supeiioare 
(tiroidiana cranială) şi artera taringianâ inferioara , ramură a arterei 
tiroidiane inferioare (tiroidiana caudală). Aceste artere se ramifică la 
diferitele regiuni ale laringelui şi apoi se rezolvă într’o reţea situată în 
chorionul mucos. 

Nervi* Nervii laringelui provin din laringeul superior şi nervul 
recurent (ramuri ale nervului vag). 

Laringeut superior se împarte în două ramuri*, o ramură supe¬ 
rioară, senzitivă, şi o ramură inferioară mixtă. Ramura superioară per¬ 
forează membrana tiro-hioidiană şi se împrăştie la epiglotă şi la etajul 
superior al laringelui. Ramura inferioară (Laringeul extern) este senzitivă 
şi motoră. Ea inervează muşchiul crico-tiroidian şi deţine sensibilitatea 
porţiunii subglotice şi a ventriculilor. 

Nerout recurent inervează toţi muşchii laringelui, înafară de 
crico-tiroidian. Firişoarele motoare ale recurentului provin din spinal. 
Nervul recurent are şi o ramură senzitivă, care se anastomozează cu 
o ramură din laringeul superior, formând a nsa lui Galign . 

După cercetările mai noui, ambii nervi ar contribui la inervarea 
muşchilor, cât şi la deţinerea sensibilităţii laringiene. 

§ 5* Consideraţiuni funcţionale 

Laringele serveşte atât la respiraţie cât şi la fonaţie. Se înţelege 
uşor că leziunile lui vor interesa funcţiunea respiratoare, precum şi pe 
cea vocală. 

Funcţiunea respiratoare* In drumul său, aerul respirator trece 
în chip obligator prin laringe. 

Am văzut că în timpul respiraţiei obişnuite, coardele vocale se găsesc în po¬ 
ziţie de repaos. Totuşi, atât laringele, cât şi coardele vocale se mişcă cu timpii res¬ 
piratori. In inspiraţie, laringele se coboară şi glota se deschide, coardele executând o 
mişcare de abducţiune. In expiraţie, laringele se înalţă şi coardele revin la loc. 
Abducţia coardelor e produsă de muşchii crico-aritenoidiani posteriori. Paralizia lor 
aduce adducţia completă, închiderea glotei şi moartea prin sufocare, de unde se în¬ 
ţelege rolul lor atât de important pentru întreaga economie umană. 

Funcţiunea vocală* Sunetul vocii omeneşti se produce la nivelul 
glotei. In producerea sunetului intervin două mecanisme: 

1. mişcarea de apropiere şi de depărtare a coardelor vocale 
inferioare; 

2. vibraţia coardelor vocale inferioare. 
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1 Sunetul e produs prin vibrarea curentului de aer trecut prin 
4esplcâtura glotal. In producere, sunetelor ascu t ite, ®»«lele vocaU se 
apropie, In producerea sunetelor grave coardele sunt tnal depărtate. 

2 Vibraţia coardelor vocale inferioare e datorită nu unei cauze 
străine,' cum ar fi de pildă trecerea aerului, ci tensiunii interioare, 
produsă de contracţiunea muşchiului tiro.aritenoidian (vocal). 

,n vocea obişnuită glota are o formă eliptică, tn strigătele ascuţlte ea e re- 

la o fină despicătură. Dar chiar şl tn aceasta poziţie, coardele vocale pot 
contractate sau relaxate, fiindcă complexul muscular (crico-tirold şl muşchiul voca 
permite o nuanţare foarte mare a gradului de tensiune (Braus). 

In producerea sunetului laringian, intervin şi alte părţi ale apa» 
râtului respirator (trahee, plămâni, faringe, cavitatea bucală, fose nazale). 

Larlnaele se urcă In emisiunea sunetelor ascuţite şl coboară în emisiunea su- 
o,,,,or ia» /«te. .«v. S « « aparat da «soa.a tS <G.e T > ,1 trata, sa 

fie pusă tntr’o stare de tensiune anumită. 

Toracele gi plămânii care execută timpul explraţlunil, gonesc aerul prin trahee-, 
la nivelul acesta glota produce vibraţiile necesare sunetului. Dar şi traheea, brom 
hiile şi plămânul vibrează pentru întărirea sunetului laringian (Gley). 

De asemenea cavitatea nazală, cu toate sinurile paranazale, alcătuesc aparate 
de resonanţă. 

La nivelul glotei se emite un sunet nearticulat, care prezintă 
numai calităţi de intensitate, înălţime si timbra. Acest sunet laringian 
e modificat prin cavitatea bucală şi faringiană, ca să formeze vocalele 
Vocalele asociate cu anumite sgomote produse m aceleaşi cavităţi, 
constituesc consonantele şi laolaltă vocea articulată (Gley). 

Am văzut că sunetul laringian este nearticulat. La el se disting variaţluni de 
Intensitate, înălţime şi timbru. 

Fiecare din aceste însuşiri are altă origine. 

Intensitatea, care e datorită amplitudinii vibraţiilor coardei vocale, depinde 
de forţa curentului de aer expirat, deci de plămân şl de muşchii expirator 

înălţimea care e datorită numărului vibraţiilor, depinde de contracţiunea 
muşchiului vocal. Se ştie că între două coarde de vioară la fel de lungi, cea ma 
strunită arc un ton mai înalt. 

Timbral e datorit atât vibraţiilor coardelor vocale, cât mai cu seamă mo. 
dulul cum acesi sunet e întărit la nivelul cavităţilor de rezonanţă, nas, cavitatea 

bucală, faringe (Gley). . 

Importanţa coardelor vocale este fără îndoială foarte mare in producerea 
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§ 6. Consideraţiuni anatomo-clinice 

Laringele poate suferi numeroase traumatisme (arsuri, contuziuni,. 
fracturi, plăgi). De asemenea laringele este un organ în care se in¬ 
troduc foarte deseori corpi străini. 

Inflamaţiile laringelui (laringite) sunt foarte frecvente. Ele se produc 
în numeroase boli infecţioase, dintre care mai importantă este laringita- 
difterică sau crupul. 

Sunt şi laringite cronice, sifilitice, tuberculoase. Insistăm asupra' 
laringitei tuberculoase, cu un prognostic sombru. 

In Iaringe se găsesc adesea şi tumori. Un tip special e repre. 
zentat prin polipii coardelor vocale, care fără să fie tumori maligne,, 
sunt grave prin turburările funcţionale (răguşeală putând merge până 
la afonie). Ele pot fi extirpate prin cale naturală. 

Există şi tumori de natură malignă, care trebuesc operate prin. 
laringectomie parţială sau totală. 

§ 7. Explorare şi căi de acces 

Explorare. Explorarea laringelui se face în mod direct prin in¬ 
specţie şi palpare sau în mod indirect, prin laringoscopie. 

Laringoscopia se face prin ajutorul unei oglinzi Înclinate cu 45°, aşa câ for¬ 
maţiunile anteriare sunt văzute de fapt în sus, iar cele posterioare In Jos. Sus se 
vede eplglota, tn Jos aritenolzii, între el glota şi coardele vocale. 

Căi de acces. Căile de acces asupra laringelui sunt căile na. 
turale sau căile operatorii. 

In mod natural se intervine pentru extracţia corpilor străini, a polipilor şl 
altor tumori mici. 

Tot prin căile naturale se face intubatia (tubajul) laringelui. Intubaţia larin. 
gelul constă în introducerea unui tub în Iaringe, cu scopul de a asigura pătrunderea 
aerului In caz de astupare a căilor respiratorii, prin false membrane, în crup lla- 
ringita difterică). 

Intre operaţiile cele mai importante avem de notat: 

A) Laringotomia sau pătrunderea în Iaringe . 

După locul unde se face incizia de pătrundere, laringotomia este de mai multe 
feluri» 1 . laringotomiă subhioidianâ (prin membrana hio-tiroidiană), 2. tirotomia 
(prin cartilagiul tiroid), tiro-cricotomia (prin cartilagiul tiroid şi cricoid), 4. larin- 
gotomia intercrico-tiroidiană (prin membrana crico-tiroidiană), 5 crico-traheotomia 
(prin cartilagiul cricoid şi trahee). 

B) Laringectomia. Laringectomia este extirparea parţială sau 
totală a laringelui. 

Operafia se face în felul următor. După ce s’au preparat fetele antero-externe 
ale laringelui se secţionează traheea şi se introduce o canulă pentru ca bolnavul să 
poată respira. Apoi se desprinde laringele de faringe, secţionând de Jos în sus, con-' 
strictorul inferior şi stilo-faringianul. 
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Se secţionează apoi inserţiunile lui superioare (membrana tiro-hioidiană, pli¬ 
cele glosso-epiglotice). . w . 

Urmează timpul cel mai greu, al suturilor. Se suturează traheea (după ce sa 

scos canula) la piele. 

Se suturează buzele faringelui şi la urmă pielea. 

TRAHEEA 

Traheea (Trachea) este porţiunea conductului aerifer care se in» 
tinde dela laringe şi până la originea bronhiilor. y 

§ I. Studiu descriptiv 

Situaţie. Plecând dela laringe, traheea străbate regiunea anteri» 
oară a gâtului, trece în torace, în tot traiectul ei fiind situată înaintea 
esofagului. După cum vedem, ea are două porţiuni, una cervicală», 
cealaltă toracică. 

Limite. Limita superioară este a şasea vertebră cervicală şi este 
cunoscută dela laringe 5 limita inferioară răspunde vertebrei a patra 
dorsală. 

Direcţiune. Traheea are un traiect rectilin, spre deosebire de 
esofag, situat în partea ei posterioară, care are un traiect flexuos. Aşa 
se explică de ce se poate introduce traheeoscopul până la bifurcaţia ei. 

Urmărită de sus tn )os, se vede că traheea, care era foarte apropiată de su» 
prafaţa cutanată la gât, se găseşte tn torace adânc tnfiptă tn medlastins cu alte cu. 
vinte, organul se depărtează de suprafaţa cutanată, pe măsură ce scoboară. Distanţa 
care o separă de piele e de 18 milimetri la origine şi de 7 centimetri la terminare 
(Testut). De aceea traheotomia Înaltă e mai uşoară, decât traheotomia Joasă. 

Forma. Traheea are forma unui tub cilindric, turtit înapoi pe toată 
întinderea sa. 

Pe o secţiune se prezintă ca un arc menţinut de coarda lui. Arcul e format 
de cartilagiu, coarda e reprezentată prlntr’un perete membranos (Paries membrana - 
ceus). In traiectul ei, traheea are două depresiuni, depresiunea aortica, situată tn 
torace la stânga deasupra blfurcaţiei, şi depresiunea tlroidlană, tot pe partea stângă» 
însă la gât Intre al doilea şi al şaselea cartilagiu. 

Dimensiuni. Traheea are o lungime de 12 centimetri la bărbaţi 
şi de 11 centimetri la femei. Diametrul transversal e aproximativ de 
doi centimetri (16-18 milimetri). Calibrul însă variază cu starea de 
contracţiune sau de relaxare a muşchiului treheeal. 

Traheea cervicală şi cu cea toracică sunt aproximativ egale ca lungime (tra* 
heea cervicală e mai puţin decât Jumătate, cea toracică ceva mal mult ca Jumătate). 
Se Înţelege că lungimea traheii variază cu poziţia capului. Traheea este ceva mal 
turtită la nivelul corpului tiroid şl al aortei. Calibrul traheii creşte pe măsură ce 
ne apropiem de partea ei inferioară. 


20 * 
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Calibrul variază cu vârsta şi sexul. E important pentru traheotomie să se 
cunoască diametrul transversal al traheii la copil. Până la vârsta de 4 ani, calibrul 
«ste de 6 milimetri! Intre vârsta de 8-12 ani, el este de 10 milimetri, Iar la adoles* 
cent de 13-15 milimetri (Testut»Jacob). 

§ 2. Studiu topografic 

Traheea este înconjurată pe toată întinderea de un ţesut celular, 
care îi uşurează mişcările. Am văzut că ea are două porţiuni, o por» 
ţiune cervicală şi o porţiune toracică. 

Porţiunea cervicală. Porţiunea cervicală este în raport: 

a) înainte, cu istmul corpului tiroid, cu vasele tiroidiene care vin 
ia el, şi cu muşchii subhioidieni (sterno«hioidian şi sterno»tiroidian); 



FIG. 216 

Raporturile traheei văzute dinainte 

b) înapoi, cu esofagul, care am văzut că o depăşeşte puţin la 
stânga; 

c) pe laturi cu lobii corpului tiroid şi pachetul vasculo»nervos 
al gâtului. 
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Un raport important e cu nervul recurent. Acest nerv se găseşte 
situat, la stânga, chiar în unghiul diedru dintre esofag şi trahee; iar 
la dreapta, pe faţa posterioară a traheii. 

Se Înţelege că tn caz de guşă, tumora va putea deforma traheea şl comprima 

recurentul sau chiar pachetul vasculo.nervos. 

Trebue să notăm, că pachetul vasculo.nervos e mai apropiat de trahee 
porţiunea inferioară şi mal depărtat tn porţiunea lut superioara. Intre conduct ş 
pachet se găsesc numai ganglioni limfatici. 

Porţiunea toracică. Traheea toracică se găseşte situată în me. 
diastin, de aci şi numele de traheea mediastinatâ. Ea (mai bine zis, 
planul frontal ce trece prin ea) separă mediastinul anterior de me îas* 

ţinui posterior. . , . 

înainte, traheea mediastinală vine în raport cu vasele mari (arc 

aortic, trunchiul arterial brahio-cefalic, carotida primitivă stângă, trun. 

chiurile vânoase brahio.cefalice). 

Vom vedea la studiul mediastinulul, că vasele mari alcătuesc etajul superior 
al mediastinulul anterior. La partea inferioară ea e acoperită de PO^a ascendea ă 
a aortei şl de vâna cavă; la partea superioară, pe un prim plan, de trunchiur 
vânoase brahio-cefalice şl pe un al doilea plan, de trunchiurile arteriale (trunc 

brahio-cefalic şi artera carotidă comună). anll 

Tot acum trebue să notăm prezenţa timusului la copil (până la doi ani). 

înapoi, traheea vine în raport cu esofagul supiabronhic. Am 
văzut că la acest nivel traheea depăşeşte esofagul la dreapta. 

Pe laturi, traheea mediastinală vine în raport cu pleurele me» 

diastinale. _ . . .* 

La nioelut oertebrei a patra dorsală, traheea e încrucişată 

partea stângă de arcul aortic, iar la dreapta de arculjvinei azigos. 

§ 3. Constituţie anatomică 

Traheea este formată dintr’un număr de cartilagii, inelele sau 
arcurile cartilaginoase. Arcurile se găsesc continuate într’o membrana 
fibroasă şi au extremităţile lor legate prin fascicole musculare, care 
laolaltă formează muşchiul traheeat. 

înainte, traheea e căptuşită de mucoasă. 

A) Cartilagiile traheii (Cartilagines tracheales). Cartilagiile 
traheii sunt pe nedrept numite inele, deoarece fiind retezate în partea 
posterioară, ele au forma mai de grabă a unor arcuri cartilaginoase, 
care înconjură două treimi ale traheii. Cartilagiile traheii sunt în număr 
de 15-20. 

Fiecare cartilagiu traheat măsoară aproximativ 3-4 milimetri to înălţime şl 
un milimetru şi Jumătate în grosime; fiecare are o suprafaţă exterioara, două mar» 
gini şi două extremităţi. 
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Ultimul cartilagiu se inflexează în Jos, formând un fel de V cu vârful în jos. 

Inelele cartilaginoase sunt formate din cartilagiu hialin. 

B) Membrana fibroasă* Membrana, numită de unii autori din 
cauza marelui număr de fibre elastice şi membrana etasticoefibroasa 
se prezintă ca un tub; în interiorul ei se găsesc situate cartilagiile 
traheale. Membrana fibroasă se dedublează pentru ca să înconjoare 
cartilagiile. Ea formează, în partea posterioară, peretele membranos 
{Paries membranaceus). 

Intre cartilagii, membrana fibro.elastică formează ligamentele 
inelare (Lig. annularia ), care permit întinderea organului în înghiţire, 
fonaţiune şi respiraţie. 
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FIG. 217 


Raporturile traheei şi bronhiilor văzute dinapoi. S'a perforat la trahee glandele, tunica membranei 

şi muşchiul traheal. 


C) Muşchiul traheal* Muşchiul traheal este format din fibre 
musculare întinse între extremităţile inelelor cartilaginoase ( M . trans* 
oersus tracheae ). El e situat în interiorul membranei fibroase. Când se 
contractă, fibrele muşchiului apropie extremităţile inelelor. 
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D) Mucoasa. Mucoasa traheii este sub(ire şi foarte aderentă. Ea 
-e formată dintr’un epiteliu cilindric ciliat şi un chorion. Traheea are şi 
numeroase glande acinoase, situate sub mucoasă. 

Celulele glandelor traheale seamănă cu cele ale glandelor salivare, sunt ce» 
Aule clare (mucoase) şl celule semănând cu semilunile lui Gianuzzl. 


Vase şl nervi 

Arterele# La trahee vin ramuri din arterele învecinate: tiroidianâ 
superioara şi inferioara . 

Vinele# Colectoarele vânoase, în număr de două, se varsă în 
vinete azigos . 

Limfaticele# Vasele limfatice se colectează la ganglionii situaţi pe 
laturile traheii şi ale esofagului. 

Nervii# Nervii provin din vag (recurent, plexul pulmonar) şi 
.simpatic (ganglionii cervicali şi toracici). 

Ei formează trei plexuri: profund, mijlociu şi superficial. 

Consideraţiuni clinice 

In trahee cad deseori corpi străini, care se pot extrage azi pe 
•cale naturală. 

Inflamaţiunile mucoasei traheale (traheite) sunt foarte frecvente. 
Inflamaţiunile cronice produc mai ales la oamenii bătrâni dilataţii ale 
traheii şi chiar diverticuli. 

Traheea poate fi sediul tumorilor, unele benigne, altele maligne. 

Dar mai importante ca toate, sunt deformaţiunile traheii produse 
de comprimarea guşii, care uneori pot ajunge până la strângerea lu® 
«menului şi deci asfixie. 

Explorare şl căi de acces 

Explorare# Explorarea traheei se face prin laringoscopie pentru 
porţiunea superioară a traheii şi prin traheoscopie pentru rest. 

Pentru a se introduce traheoscopul, trebue să facem să dispară curburile 
•dintre axele diferite, ale faringelul, laringelui şi ale traheii. Pentru aceasta trebue 
să înclinăm capul înapoi şi să scoborîm limba pe planşeul gurii, apoi să introducem 
tubul traheoscopului. 

Căi de acces# La trahee se ajunge pe cale naturală prin traheo® 
scopie, sau pe cale artificială, în mod operativ (cale subhioidiană pentru 
porţiunea cervicală, calea mediastinală pentru porţiunea toracică). 


i 
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BRONHIILE 

Bronhiile (Bronchi) sunt cele două conducte rezultate din bi* 
furcarea traheii. 


Studia descripţie şi topografic 

1°. Considerafiuni generale* După bifurcarea traheii cele două 
bronhii se depărtează între ele, formând un unghiu de 85°. 

Fiecare bronhie are aceeaşi configuraţie exterioară ca şi traheea 
din care provine. 

2°. Raporturi* Bronhiile separă mediastinul anterior de cel pos* 
terior. Ele fac parte din pediculul pulmonar. Situaţia celor trei organe 
principale (artera pulmonară, vinele pulmonare şi bronhia) e următoarea : 
bronhia ocupă planul posterior\ vinete pulmonare trec înaintea bron* 
hiei şi artera pulmonară înaintea vinelor. In pedicul se mai găsesc 
vasele bronhice situate pe faţa posterioară a bronhiei şi nervii pentru 
plămân, situaţi de asemenea pe faţa posterioară. Nervii vagi trec tot pe 
faţa posterioară a bronhiei. 

Numeroşi ganglioni limfatici înconjoară pediculul pulmonar. Pe* 
diculul pulmonar este învelit de pleură, care la nivelul pediculului are 
o dispoziţie specială. 

3°. Deosebirile dintre bronhia dreaptă şi stângă* Bronhia dreaptă 
e mai oblică decât cea stângă, adică se apropie mai mult de verticali* 
tate, fapt care explică de ce corpii străini se găsesc mai des în ea. 

Bronhia dreaptă formează cu verticala un unghiu de 24,8°, iar bronhia stângă» 
formează cu verticala un unghiu de 45,6° (Merkel). 

Bronhia dreaptă e mai voluminoasă decât cea stângă, fapt pentru 
care murmurul vezicular este mai întins în dreapta decât în stânga. 

Bronhia dreaptă e mai scurtă decât cea stângă. 

Bronhia stângă măsoară până la 5 centimetri, pe când cea dreaptă ajunge 
abia la jumătate (2 cm şi 5). 

Calibrul bronhiei drepte ajunge până la 16 milimetri, iar al bronhiei stângi 
la 11 milimetri. 

Şi ca raporturi prezintă deosebiri. Pediculul pulmonar drept, şi 
ca atare bronhia dreaptă, este încălecat de vâna mare azigos. 

Pediculul pulmonar stâng este încălecat de arcul aortic f şi deci 
şi bronhia din el. 

Raporturile cu nervul vag sunt constante pentru bronhia stângă, la dreapta 
vagul poate trece mai înăuntru. Bronhia stângă mai vine în raport cu esofagul şl 
cu canalul arterial. Amândouă bronhiile vin în raport şl cu fundul de sac pleural. 

Faţa posterioară are două segmente * un segment mediăsttnat, şi un segment 
pleuro-putmonar (Testut-Jacob). Segmentul mediastinal este medial şi are raporturi 
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cu organele medlastînale j segmentul pleuro-pulmonar este lateral şl are raporturi 
cu plămânul şl fundul dc sac picurai. 

4 °. Constituţie anatomică. Constituţia anatomică e aceeaşi ca 
şi a traheii. Bronhia dreaptă conţine 6-7 cartilagii, cea stângă 9-12 
(Merkel). 

5°. Pintenele traheal. Pintenele traheal este o creastă sagitală,. 
care separă înăuntru originea celor două bronhii. 

Pintenele traheal este de obtcelu cartllaglnos, dar poate fi membranos. Ptn. 
tenele se lărgeşte tn partea anterioară şi posterioară, dând naştere la câte un 
câmp triunghiular (triunghiul anterior şi posterior). 

Vase şl nervi. Arterele provin din arterele bronhtce. ramuri ale arterei 
toracice. 

Vinete sunt tn număr de două, oâna bronhică dreaptă se varsă în vâna mare 
azigos, oâna bronhică stângă se varsă In vâna mică azigos. 

Limfaticele se varsă în ganglionii traheo»bronhici. 

Neroii provin din plexul pulmonar, format din vag şi din ^simpatic. 

Consideraţiuni clinice. Murmurul vezicular sc aude mai bine 
în spatele bolnavului, între omoplaţi, locul de proiecţiune a celor două 
bronhii. Acest murmur se aude mai pronunţat în dreapta decât în 
stânga, fiindcă bronhia dreaptă are un calibru mai mare şi e mai apro¬ 
piată de peretele posterior decât bronhia stângă. 

Bronhiile pot fi comprimate prin tumorile plecate din vecinătate 
(anevrisme, adenopatii traheeo«bronhice). 

In bronhii pot cădea şi corpi străini (în special în bronhia dreaptă). 

Inflamaţia bronhiilor (bronşita) e foarte frecventă. 

Căi de acces şi explorare. Explorarea se face în mod clinic 
(percuţie, auscultaţie). Există şi o explorare directă, prin traheo.bron. 
hoscopie. 

Căile de acces. Calea de acces mai folosiiă este cea naturală. In* 
felul acesta se scot corpii străini şi se extirpă o tumoră uşor acce¬ 
sibilă. 

Căile de acces operatorii se fac prin mediastinul posterior, după' 
rezecţia coastelor şi deslipirea pleurei mediastinale. 

PLĂMÂNII 

Plămânii sunt organele principale ale aparatului respirator. In ei 
se petrec fenomenele importante ale schimburilor gazoase. Am văzut 
însă că plămânii au un rol şi în producerea sunetului laringian. Fiecare 
plămân este înconjurat de o seroasă, pleura. / 
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§ 1* Consideraţiuni generale 

Volum şi dimensiuni. Volumul şi dimensiunile plămânilor va» 
triază după vârstă, sex, constituia anatomică individuală, cât şi după 
starea funcţională de inspiraţie sau expiraţie în care se găseşte organul. 

La un adult normal, în starea intermediară dintre expiraţie şi 
dnspiratie, plămânul are în medie următoarele dimensiuni: 

Diametrul vertical maximum 25 centimetri. 

Diametrul sagital maximum 16 centimetri. 

Diametrul transvers maximum 10 centimetri. 

Dimensiunile plămânului variază în primul rând cu vârsta. 

La copilul care n’a respirat, el este foarte mic. La bărbat e mai mare decât 
la femeie. In ceea ce priveşte diferenţele individuale, trebue să notăm, că ele depind 
nu atât de dimensiunile corpului, cât de forma şi dimensiunile toracelui. 

Plămânii sunt mai voluminoşi în inspiraţie şi mai puţin voluminoşi în expiraţie. 
Plămânul drept în general e mai mic în sens vertical (din cauza ficatului), iar cel 
stâng mai alungit (prin prezenţa inimii) (Rauber-Kopsch). 

Greutate* Amândoi plămânii cântăresc la un adult aproximativ 
1300 gr, deci mai pufin decât ficatul (1500 gr). 

Plămânii cântăresc mai greu la bărbat (1300) decât la femeie (1100). Plămânul 
drept (700 gr) e mai greu decât cel stâng (600 gr). Raportul dintre cel drept şi cel 
stâng e de 11*10 (Rauber). 

La plămân trebue să se facă deosebirea între greutatea absolută şi greutatea 
re la tioa. 

Greutatea absolută este greutatea plămânului aşa cum îl scoatem din cadavru, 
este aceea pe care am arătat-o mai sus, la adult. La fătul care n’a respirat, greu¬ 
tatea absolută e de 65 gr, ea este de 90 gr la fătul care a respirat (Testut). Aceste 
date sunt foarte importante pentru medicul legist, pus adeseori în situaţia de a răs- 
tpunde dacă e vorba de cadavrul unui făt care a respirat, sau nu. Ţinând seamă că 
în mod obişnuit greutatea unui făt la naştere e de 3500 gr*, se înţelege că raportul 
dintre corp şi plămân la: un făt care n’a respirat e de 1/53, iar acest raport la un 
făt care a respirat 1/37 (Testut). O porţiune de plămân care a respirat pluteşte la 
suprafaţa apei. Plămânul unui făt care n’a respirat sau un plămân prins de un proces 
patologic (pneumonie) cade la fund. 

Capacitate* Volumul aerului din plămâni măsoară capacitatea 
plămânilor. Ea variază după fazele respiraţiei. 

Capacitatea totala . Capacitatea totală este reprezentată prin can» 
titatea de aer maximă pe care«l poate conţine ambii plămâni, după cea 
mai adâncă inspirase. Ea e de 4500 centimetri cubi. 

Aer rezidual. Aerul rezidual este reprezentat prin cantitatea de aer care 
rămâne în plămâni, ori care ar fi amplitudinea expiraţiei. Bl este de 1000 centi- 
unetri cubi. 

Capacitatea vitală. Prin capacitatea vitală se înţelege cavitatea de aer care 
poate fi introdusă şi expulzată din plămâni prin mişcările cele mai puternice de 
respiraţie. Ba reprezintă diferenţa dintre capacitatea totală şi aerul rezidual adecă 
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aerul complimentar plus aerul circulator, plus aerul de rezervă şi e de 3500 cenţi» 
metri cubi. 

Aerul respirafiunii. Aerul respiraţiunii sau aerul circulant este acea cantitate 
de aer, care pătrunde în plămâni la fiecare inspiraţie. El este de 500 centimetri cubi. 

Aerul complimentar. Aerul complimentar e cantitatea de aer pe care o 
putem introduce peste o inspiraţie obişnuită. El e de 1500 cmc. 

Aerul de rezeroă. Aerul de rezervă este acea cantitate de aer, care poate 
fi expulzată după o expiraţie obişnuită. El e de 1500 cmc şi nu trebue confundat cu 
aerul rezidual 1000 centimetri cubi. 

Prin urmare, tn mod obişnuit, în plămâni se găseşte aerul circulant (500 cen» 
timetri cubi), aerul rezervă (1500 centimetri cubi), aerul rezidual (1000 cmc) în total 
3000 centimetri cubi. 

Coloare# La fătul care n’a respirat, plămânul are o coloare roşie 
închisă, apropiată de cea a ficatului. La fătul care a respirat, el are o 
coloare roză. 

La adult plămânul capătă o coloare albă-cenuşie. 

Aspectul plămânului este luciu, datorită foitei viscerale a pleurei. 

La oamenii mai în vârstă (dela 40 de ani înainte), coloarea ce» 
nuşie se accentuează şi devine pe alocuri neagră, prin apariţia de 
puncte negre, care se unesc pentru a descrie figuri poligonale de-a» 
lungul lobulilor pulmonari Aceste particule de pulbere şi cărbune, 
depozitate la periferia lobulilor, pot să se acumuleze foarte mult, încât 
să dea naştere unei adevărate boale, antracoza. 

Consistenţă# Plămânul este un organ moale. Consistenta lui se 
compară cu cea a unui burete. Când este apăsat mai tare, se produce 
un sgomot special, numit crepitaţiuni, datorit rupturii unor alveole pul¬ 
monare. 

Plămânul sc deprimă uşor la pleureziile cu lichid sau în tumorile mediastinului. 
Plămânul care n’a respirat, ca şi plămânul prins de un proces congestiv (pneumonie) 
are consistenţa cărnii. 

Plămânul este rezistent, se rupe cu greutate când el este supus unor mari 
presiuni, ca de pildă tuşea, sforţări. 

Elasticitate# Plămânul este foarte elastic. Când se deschide pleura 
la omul viu, sau chiar pe cadavru, plămânul se turteşte cu o treime. 

Explicaţia e următoarea. La un torace intact, elasticitatea organului nu se 
poate manifesta, întru cât presiunea atmosferică apasă numai pe suprafaţa interioară 
-a plămânului (suprafaţa exterioară fiind alipită de torace). Când pleura a fost des¬ 
chisă, presiunea atmosferică lucrează şi asupra suprafeţei exterioare, cât şi asupra 
suprafeţei interioare, ele se anulează şi elasticitatea plămânului intrând în foc, organul 
se turteşte (Testut). 

Solidaritatea plămânului cu toracele# Intre torace şi plămân 
există o solidaritate perfectă. Ea e datorită elasticităţii pulmonare, care 
exercită asupra feţei interne a toracelui o aspiraţie continuă. Această 
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forţă de aspiraţie are ca rezultat, producerea în interiorul pleurei, între 
cele două foiţe pleurale o presiune inferioară presiunii atmosferice, care 
a fost numită presiune negatioâ, presiune subatmosferică sau oiduC 
pteurat. Presiunea negativă, după cercetările fiziologilor, este egală cu 
elasticitatea plămânului, ea e mai mare când plămânul este destins şi 
mai mică atunci când el este retractat (Arthus). 


§ 2. Conformaţiune exterioară şi raporturi 


Plămânii sunt suspendaţi de cei doi pediculi pulmonari. De [aceea 
pedicului pulmonar mai poartă numele de rădăcina plămânului (Radix 
pulmonis). Fiecare plămân se mulează parţial pe peretele cavităţii, şi 

V&rf 



FIG. 218 


Faţa costală a plămânului stâng 

are forma unui semicon, cu baza în jos şi cu vârful în sus, la care 
se descriu înafară de bază sau faţa diafragmatică şi vârf, două feţe, o 
faţă costală şi o faţă mediastinală. 

Lobii pulmonari (Lobi pulmonis). Fiecare plămân este divizat 
în mai mulţi lobi. Plămânul stâng are doi lobi: unul superior (Lobus 
oentroecranlalis) şi unul inferior (Lobus dorso> caudalis). Plămânul) 
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drept are In plus un lob mijlociu (Lobus mediaş). Separaţiunea intre 
lob, este determinata de incisurile intertobare (Incisurae inter obares), 
care pătrund adânc în interiorul plămânului până la tul» ele vor 
studiate cu fa t a costală. Feţele care delimitează incisurile poartă numele 
de feţele de contact (Facies contactus lobarăm). 

Fata costală (Facies costalis). Faţa costală sau faţa externă răs. 
punde coastelor, care lasă uneori urme pe ea, şi spaţiilor «ntercosta e^ 
Pe ea găsim o fisură intertobară (Fissura interlobans). Această fisură 
interlobară este unică pentru plămânul stâng; ea prezintă la plămânu 


Vârf 



—- \ - _ Fisura accesorie 


Fisura interlobară 


FIG. 219 

Faţa costală a plămânului drept 

drept o fisură accesorie, numită fisura accesorie a plămânului drept 
(Fissura accesoria pulmonis dextris). Atât scisura principală cât şi 
cea accesorie sunt profunde până la nivelul tulului şi împart plămânul 
în lobi. La plămânul stâng există după cum am văzut numai doi lobi 
(unul superior, celalalt inferior), la cel drept sunt trei lobi (superior, 
mijlociu, inferior). < 

Scisura interlobară propriu zisă, numită tncă scisura mare sau scisura oblica, 
pleacă de pe faţa medială la 6 centimetri sub vârful plămânului, scoboară !n Jos şi 
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înainte către baza organului, ca să treacă din nou pe faţa medială, terminându«se 
aproape de hil. La partea mijlocie a traiectului ei, scisura principală emite la plă» 
mânui drept scisura accesorie, numită şi scisura mică sau, după direcţia ei, scisura 
orizontală . 

La plămânul stâng lobul superior sau cranio-ventral e mai mic decât cel in» 
ferior sau dorso»caudal. Primul are o formă conică, al doilea o formă patrulateră. 

Cei trei lobi ai plămânului drept sunt inegali, cel mai voluminos este lobul 
inferior, urmează apoi lobul superior şi cel mai mic este lobul mijlociu. Lobul mij» 
lociu are forma unei prisme cu baza înafară j cel superior şi inferior aceeaşi formă 
ca şi la plămânul stâng. Numărul lobilor poate fi crescut la anumiţi plămâni, ei 
putând ajunge pănă la şase. Există uneori un lob supranumerar la baza plămânului 
drept (lob cardiac sau azigos). 

Fata mediastinală (Facies mediastinalis). Faţa mediastinală (faţa 
internă) îşi trage numele dela faptul că delimitează împreună cu cea 


Şanţul trunchiu¬ 
lui vânos bra- 
chio-cefal 


Art. pulmonară 


Vâna pulmonară 


FIO. 221 

Faţa mediastinală a plămânului stâng 

de partea opusă o regiune topografică importantă, numită mediastin. 
Pe ea se găseşte hiltit plămânului (Hilus pulmonis), pe unde «trec 
organele care formează pudicului pulmonar (Radix pulmonis), înaintea 
hilului se află porţiunea prehilara a plămânului, iar înapoi, por* 
tiunea retrohitara . Porţiunea re ; trohilară răspunde] îf mediastinului 
anterior. Pe porţiunea prehilară există o depresiune, care răspunde 


Cart. subclavic. — — 


Scisura oblică- 


Şanţ aortic 
Bronchie 

Ganglion 
Vâna pulm. 
Pleură 

Şanţ esofag. 
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inimii (Impressio cardiaca), mult mai accentuată pe plămânul stâng, 
decât pe cel drept. 

Pc faţa mediastinală a plămânului se văd uneori şi impresiunile 
altor şanţuri. Pe plămânul stâng se găseşte sântul aortic (Sulcus aor- 
ticus), care călăreşte pe pediculul pulmonar stâng. Pe plămânul drept 
se găseşte sântul marei oine azigos (Sulcus oenae thoracicae longU 
tudinatis dextrae), şi înaintea hilului, sântul oinei caoe superioare 
(Sulcus oenae caoae cranialis). Uneori, în partea lui inferioară, se 
vede şi impresia esofagului (Sulcus oesophagicus), mai accentuată la. 
plămânul drept. 


Şanţ esofag. 


FIG. 220 

Faţa mediastinală a plămânului drept 


Şanţul vinei cave 


Lob inferior 


Pleura 
Art. pulmonară 
Vâna pulmonară 


Ganglion 
Şanţul v. azigos 
Bronchia 

Vâna pulmonară 


Hilul este situat la uairea pătrimii posterioare cu cele trei pătrimi anterioare,, 
şi are forma unei rachete cu mânerul în Jos ♦, prin el trece bronhia, ramura arterei 
pulmonare, vinele pulmonare, vasele limfatice şi nervii. Toate organele învelite de 
pleură formează laolaltă pediculul pulmonar. 

Porţiunea prehilara vine In raport cu mediastinul anterior, în care găsim 
două etaje» etajul inferior cu inima şi pericardul şi etajul superior cu toate vasele 
mari (aorta, pulmonara, cava superioară, trunchiuri brahio-cefalice vânoase, trun¬ 
chiuri arteriale). 

Porţiunea retrohilară vine în raport cu mediastinul posterior (esofag, aortă* 
descendentă, vine azigos, canalul toracic’. 
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Baza. (Facies diaphragmatica). Baza sau fafa diafragmatică răs. 
.pundc bolfii diafragmului, pe care se mulează şi prin intermediul că. 
reia vine în raport cu organele etajului superior (ficat, stomac, splină). 
Aşa se explică posibilitatea pentru un abces subfrenic să perforeze dia» 
fragmul şi să evacueze printr’o bronhie. 

Baza plămânului este oblic Îndreptată de sus în Jos, dinainte tnapol şl dină. 
untru înafară. 

Baza plămânului drept este situată pe un plan mai înalt decât baza plămâ* 
nului stâng. 

Vârful (Apex putmonis). Vârful e porţiunea plămânului situată 
deasupra coastei a II.a. El vine în raport înafară cu coasta primă, care 
urcă oblic pe partea externă a vârfului şi determină un şanţ (Im* 
pressio costae primae), iar înăuntru cu altera subctaoicutară, care 
urcă vertical pe partea internă a vârfului şi determină de asemenea 
un şan( (Sutcus arteriae subctaoiae). Uneori se mai găseşte pe plă. 
mânui drept sântul oinei caoe, iar pe cel stâng santut trunchiului 
brahio* ce falie stâng. Vârful se află la 4-5 centimetri deasupra 
coastei prime (partea ventrală) şi la 2-3 centimetri deasupra claviculei 
(Rauber.Kopsch); Grafie acestui fapt, vârful plămânului poate fi as. 
cultat şi percutat în regiunea supclaviculară. 

Vârful plămânului drept e mal ridicat decât cel al plămânului stâng. 

Din artera subclaviculară naşte la acest nivel artera mamară Internă şi inter, 
costala superioară. 

Marginea posterioară (Margo posterior). Marginea posterioară, 
groasă şi rotunjită, este situată în şanţurile costo.vertebrale. Aci, înafară 
de formaţiunile osoase şi articulare, ea vine în raport cu cordonul 
simpaticului. 

Marginea anterioară (Margo sternalis). Marginea anterioară e 
foarte subţire. Ea răspunde înainte sternului, de unde numele de mar» 
ginea sternală, şi înapoi, pericardului pe care repauzează. 

Marginea sternală e cu mult mai scurtă decât marginea poşte» 
rioară, ea se opreşte la a cincea sau a şasea coastă. Marginea dreaptă 
e convexă sau dreaptă, cea stângă prezintă o incisură (Incisura car» 
diaca). Cele două margini anterioare tind să se apropie la partea lor 
superioară. Sub incisura cardiacă se găseşte uneori o prelungire, lin» 
gula (Lingula pulmonis siniştri). 

Marginea inferioară. Marginea inferioară sau diafragmatică 
(Margo diaphragmaticus) se inseră înafară, în şanţul costo.diafragmatic, 
iar înăuntru urmează linia de inserţiune a pericardului pe diafragm 
(Charpy.Cuneo). 
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Pediculul pulmonar 

Pediculul pulmonar (Radix pulmonis) e format din totalitatea 
•organelor care vin sau pleacă dela plămân. El e format din bronhie, 
artera pulmonară, vinele pulmonare, vasele bronhice, ganglionii lim» 
fatici şi nervi. 



Trahee 


Vâna mare 
azigos 


Bronchie 


Peri cârd 


Plămân slâng 


Plămân 

drept 


FIG 222 


Cei doi plămâni văzuţi dorsal 


Raportul organelor studiate la nivelul bronhiei, sunt modificate în parte la 
nivelul hilului. Artera e situată înainte şi puţin în sus (cranial), vinele sunt situate 
înainte şi mai Jos decât artera (caudal'. Aceste dispoziţiuni, considerate după clasici, 
(Testut-Jacob), sunt adeseori modificate în sensul următor. La dreapta bronhia e mai 
sus situată (cranial) decât artera. La stânga artera este situată mai sus (cranial) şi 
bronhia mai Jos (caudal) (Rauber*Kopsch). 

§ 3« Constituţie anatomică 

Plămânii sunt constituiţi după felul glandelor acinoase. Ca atare, 
vom găsi o multiplicitate de mici saci membranoşi, numiţi lobuli, 
presăraţi cu acini, la care ajung ultimele ramificaţiuni ale bronhiilor. 
Bronhiile servesc numai la trecerea aerului. Acinii au nişte umflături, 
ăloeolele , care servesc la schimburile respiratorii. Pentru uşurinţa des» 
cripţiunii, vom începe cu studiul bronhiilor intrapulmonare. 
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A) Bronhiile intrapulmonare 

Bronhiile intrapulmonare provin din ramificarea bronhiilor extra» 
pulmonare. 

Forma* Bronhiile intrapulmonare diferă de bronhiile extrapulmo* 
nare prin faptul că sunt cilindrice. Secţiunea lor este un cerc şi nu* 
arc cu coardă. Această formă o datorită altei repartiţii de cartilagii în> 
structura lor. 



FIG. 223 

I. Trahee. — 2. Bronhie hiparterială ventrală. — 3. Trunchiu principal. — 4. Bronhie hiparterială. — 
5. Bronhie hiparterială \entrală. — 6. Bronhii hiparteriale ventrale. — 7. Bronhii hiparteriale dorsale. 


Felul de ramificare. Pătrunzând in plămân, bronhia se îndreaptă- 
de sus în jos, dinăuntru înafară şi dinapoi înainte. Trunchiul principal,, 
numit încă, impropriu, centrat sau axial, se ramifică într’o serie de 
colaterale (Râmi bronchates). Nu e vorba deci de o bifurcaţiune 
succesivă, ci de o emitere de colaterale. Din trunchiul principal pleacă 
ramuri cotaterate secundare, din acestea colaterale terţiare. Arborele 
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bronhie nu are o ramificaţie dicotomicâ, ci o ramificaţie monopodică 
sau colaterală. 

Colateralele pulmonare. După intrarea în plămân, bronhia principală e în* 
călecată de ramura arterei pulmonare. Clasificarea bronhiilor se face în raport cu 
această arteră. Unele ramuri sunt situate sub arteră, bronhiile hlparteriale ; în 
partea dreaptă există o bronhie situată deasupra arterei, e bronhia eparterială. 

Bronhia eparteriala se găseşte numai în partea dreaptă şi se ramifică la lobul 
superior drept. Ba se împarte în două ramuri, una anterioară, alta posterioară. 

Din ramura anterioară se desprinde o ramură ascendentă (bronhia apicală). 

Bronhiile hiparteriale sunt în 'număr de opt, dispuse în două serii, bronhiile 
hiparteriale oentrale $i dorsale . 

Din prima bronhie hiparterială stângă nasc două ramurii una din ele urcă 
spre vârful plămânului, e bronhia apicală. Există şi bronhii accesorii, cea mai impor* 
tantă e bronhia cardiaca, care pleacă dintre prima şi a doua bronhie ventrală şi se 
duce la un lob special, lobul cardiac sau azigos. La stânga bronhia cardiacă lipseşte. 

Constituţie anatomică* O bronhie intrapulmonară e formată 
dintr’o tunică fibro.cartilaginoasă, o tunică musculară şi o tunică mu. 
coasă. In constituţia ei intră ca element important şi muşchii (muşchii 
lui Reisseissen). 

Tunica fibro*cartilaginoasă. Tunica fibroasă e formată din ţesut conjunctiv 
şl elastic. Ea conţine în interior cartilagii. Dispoziţiunea acestor cartilagii e foarte 
caracteristică, nu e un cartilagiu unic cum e la trahee şi la bronhiile extrapulmo» 
nare, ci o serie de plăci cartilaginoase de forme diferite, care fac ocolul complet 
al canalului. Pe măsură ce bronhiile se micşorează, şi plăcile cartilaginoase se mic* 
şorează, transformându-se în noduli cartilaginoşi. Cartilagiile însă nu pătrund în. 
lobuli. 

Tunica musculară. Tunica musculară se găseşte situată în interiorul tunicii 
fibroase. Tunica musculară a arborelui bronhie, cunoscută sub numele de 
muşchii lui Reisseissen, e formată din fibre circulare şi are un mare rol în pato. 
logia plămânului. 

Tunica mucoasă. Tunica mucoasă e formată dintr’un epiteliu cilindric vibratil 
şi un chorion bogat în fibre elastice şi infiltrat de leucocite. In mucoasă se găsesc 
şi numeroase glande bronhice, al căror canal excretor se varsă în mucoasă, dar ai 
căror acini se găsesc în tunica fibroasă. 


B) Lobulii pulmonari 

Parenchimul pulmonar e alcătuit din lobi, lobii din tobutty Io* 
bulii de acini şi acinii din aloeote. 

Forma lobulilor e variată. In general au o formă de piramidă 
atârnând de un pedicul (alcătuit de o bronhiolă şi de un ramuscul al 
arterei pulmonare). Baza lobulilor superficiali delimitează acele câmpii 
poligonale, studiate la suprafaţa plămânului. 

Volumul lor este în termen mediu de un centimetru cub. 
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Schema generală a constituţiunii lor. Lobului este un sac 
membranos în care pătrunde o bronhie, ce-i serveşte de ax. In pereţii 
sacului se găsesc vasele slujind la hematoză. 

Prezenta acestor saci plini cu aer explică proprietăţile fizice ale 
plămânului (moliciune, depresibilitate, crepitatii la strivire). El permite 
medicului legist să identifice, după cum am văzut mai sus, plămânul 
fătului care a respirat şi să-1 deosebească de plămânul fătului care n’a 
respirat. In inflamabile plămânului (Pneumonia) lobulii sunt plini cu 
exsudat, de aci dificultatea în respirare; tot de aci şi coloarea de carne 
(hepatiza(ie) pe care un plămân pneumonie o are la autopsie. 


Conduct alveolar 
răspunzând unui 
acin 


Constituţie anatomică# In lobul pătrunde o bronhie de mică 
dimensiune, numită bronhiola intralobularâ . Această bronhiolă se ra» 
mifică din ce în ce mai mult, ultimele ramificaţii se numesc bronhiole 
terminale sau acinoase (Broncholi terminates), în număr de 50^-80 pe 

lobul. Bronhiolele terminale se împart în 
mai multe conducte aloeolaie (Ductuli 
atoeotares), care prezintă numeroase um¬ 
flături, numite alveole (aloeoti pulmonis). 
Acinul este un buchet de conducte alve¬ 
olare provenite din aceeaşi bronhiolă. 

Alveola pulmonară e un sac, mă¬ 
surând o zecime până la două zecimi de 
Alveole milimetru, deschis în conductul alveolar. 
Numărul alveolelor e imens, 250 pe mi¬ 
limetru cub, ceea ce revine la 150 mi¬ 
lioane până la 4 miliarde pe întreg plă¬ 
mânul (Braus). Suprafaţa respiratorie este 
de 80^130 mp. (Braus). 

Structura istologică a unei alveole 
se arată a fi formată dintr’un perete con¬ 
junctiv, capilare şi un epiteliu. 



Bronhiole terminale 
F1G. 224 

După Toldt-Hochstetter 


In Jurul alveolelor se găseşte o membrană anhistă, dublată de numeroase fibre 
«elastice. Nu există fibre musculare. 

Capilarele formează o reţea în strânsă legătură cu epiteliul respirator. 

Istologia descrie două feluri de celule, unele nucleate, celelalte anucleate. Ce¬ 
lulele anucleate sunt nişte plăci subţiri de protoplasmă, adaptate exclusiv respiraţiei; 
iar pelulele nucleate, mult mai mici ca precedentele, sunt dotate cu putere fago» 
■ciară (ele ar reţine particulele de cărbune). H important de ştiut că celulele mari, 
anucleate, provin din celule mici nucleate ; aceste ultime ar alcătui elemente germi¬ 
native şi regeneratoare iPolicard). 

Capilarele sunt oarecum înşirate între celule epiteliale, formând o vastă reţea 
aproximativ de 140 m patraţi. Raporturile lor cu epiteliul respirator trebuesc spe- 







325 


cificate. Intre capilare se găsesc celulele mici, deasupra capilarelor se găsesc celulele 
epitellale anucleate (Folicard). 

Circulaţia e foarte activă la nivelul plămânilor. Pe fiecare minut trec 21 litri de 
sânge. Cum fiecare litru de sânge poate să se încarce cu 162 cmc de oxigen pe minut», 
sângele care circulă poate să se încarce pe minut cu 3400 cmc de oxigen (Policard). 

Alveolele sunt la adult In mod constant în comunicare unele cu altele prin 
rezorbţiunea peretelui alveolar. Aceste comunicări făcute pe o mare întindere dau 
naştere la emfizem pulmonar. 

C) Ţesutul conjunctiv al plămânului 

Ţesutul conjunctiv leagă laolaltă toate formaţiunile care intră în. 
constituţia plămânului. Există ţesut conjunctiv interlobular şi un ţesut 
conjunctiv intralobular. 

§ 4* Vasele şi nervii plămânului 

Vasele plămânului sunt, ca şi la ficat, de două feluri: oase func* 
tionate, care servesc la respiraţie şi poartă încă numele de oasele 
hematozei şi oase nutritioe. 

Vasele hematozei* Vasele hematozei sunt reprezentate prin artera 
pulmonară şi oinele pulmonare . 

Artera pulmonară* Artera pulmonară pleacă din ventriculul 
drept, se împarte în două ramuri şi fiecare ramură se duce la plă» 
mânui respectiv. Ea aduce la plămân sângele vânos al ventriculului 
drept. Artera pulmonară se ramifică în plămân ca şi bronhia respectivă. 
Ajunsă la lobuli, arteriola îşi continuă ramificarea de«a*lungul conduc» 
telor alveolare. La nivelul acinului ele se rezolvă într’o reţea de capi» 
lare, care se găsesc în pereţii alveolelor în strânsă legătură cu epiteliul 
respirator. 

Ramificaţiile arterei pulmonare sunt termînate y ele nu se anasto» 
mozează între ele. Ca atare, astuparea bruscă a unei ramure va da un 
infaicL 

Astupările arterei se fac în majoritatea cazurilor prin embolie, 
adică printr’un chiag plecat dela o leziune a aparatului vânos, în special 
inflamaţii (flebite). 

Vinele* Vinele provin din reţeaua alveolară şi urmează un traiect 
invers. Ele se unesc şi formează vine din ce în ce mai mari, care se 
alipesc de diviziunile bronhice, pentru ca la nivelul hilului să fie două 
vine pulmonare drepte şi două vine pulmonare stângi. 

In traiectul lor pe lângă bronhii, vinele se găsesc de partea opusă 
bronhiilor. 

Trebue să notăm, că vinele pulmonare primesc în drumul lor 
ramuri vânoase dela bronhii şi dela pleură (ţesutul subpleural). 
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Vasele nutritive* Vasele nutritive sunt reprezentate prin arterele 
vinete bronhice. 

Arterele bronhice , îşi au originea în aorta toracică şi mergând 
de»a»lungul bronhiei, o urmează în toată întinderea lor până la lobul. 

Ele trimit ramuri în interiorul bronhiei, formând reţele capilare, 
care servesc la nutriţia bronhiei. 

Din arterele bronhice pornesc vasa vasorum pentru artera şi vinele pulmo¬ 
nare, ramuri pentru ganglioni şi ramuri pleurale (Testut). 

Vinete bronhice primesc sângele vânos al bronhiilor de mare 
calibru. Sângele bronhiilor de calibru mic se varsă în vinele pul* 
monare. 

La nivelul hilului vinele bronhice se colectează în unul sau mai 
multe canale colectoare, care se termină în marea azigos (dreapta) şi 
hemiazigos (stânga). 

Limfatice . Limfaticele plămânului se strâng la ganglionii hilului, 
care fac parte din ganglionii traheo-bronhici. Sunt ganglioni cu mare 
importanţă clinică. O parte din ei pătrund adânc în interiorul plămâ¬ 
nului, de-adungul diviziunii bronhice. 

Limfaticele plămânului pornesc dela lobul, sau dela diviziunile bronhice. Mai 
.sunt alte limfatice (superficiale), care provin din ţesutul subpleural. 

Neroi . Nervii plămânului provin din plexurile pulmonare. La 
formarea plexului pulmonar participă simpaticul şi vagul. Ei merg de-a» 
lungul arterei pulmonare până în lobul. Ultimele ramuscule sunt unele 
motoare fiind destinate musculaturii bronhice, altele sensitive la epiteliu. 
Sunt şi fibre vasculare pentru vase. 

Fibrele motoare provenite din vag sunt excitatoare ale muscula¬ 
turii bronhice, iar cele provenite din simpatic sunt inhibitoare. 

§ 5* Consideraţiuni funcţionale 

Fiziologia plămânului ocupă un loc prea mare ca să poată fi 
expusă în toate amănuntele într’un tratat elementar de anatomie. 

Pe anatomist îl interesează în special fenomenele mecanice prin 
care se realizează ventilaţia pulmonară, adică circulaţia aerului în plă¬ 
mâni. Aci intervin doi factori s 1. mobilitatea toracelui; 2. elasticitatea 
plămânului. 

1. Mobilitatea toracelui a fost studiată odată cu articulaţiile, dia» 
fragmul şi toţi muşchii care conlucrează la respiraţie. 

2. Elasticitatea plămânului e datorită tuturor fibrelor elastice, atât 
de numeroase, în structura plămânului (fibrele elastice ale bronhiilor, 
fibrele elastice ale alveolelor). 
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Fenomenele fizico.chimice ale respiratiunii fiind fenomene ce se 
petrec în intimitatea plămânului, interesează isto*fiziologia şi fiziologia 
propriu zisă. 

Consideraţiuni anatomo^cHnice 

Patologia plămânului a luat azi o desvoltare atât de mare, încât 
-formează obiectul unei specialităţi aparte. Vom da aci numai câteva 
noţiuni sumare în raport cu noţiunile anatomice mai sus enunţate. 

Am văzut că în alcătuirea plămânului intră trei elemente: 1. ele* 
mentul bronhie; 2. elementul alveolar; 3. elementul vascular. Se în* 
iţelege uşor, că în cazuri de obstrucţiune a bronhiolelor acinoase, ca de 
pildă în bronşita capilară, ventilaţia pulmonară este împiedecată, de 
unde asfixie. 

Acelaşi efect îl are şi umplerea alveolelor pulmonare cu exsudat 
inflamator, globule roşii şi leucocite, cum se întâmplă în pneumonii. 

Bogăţia vasculară a plămânului explică strânsa legătură patologică 
dintre plămân şi inimă. 

Leziunile cronice ale plămânului, care prin ţesutul conjunctiv 
scleros strâng vasele şi împiedecă sângele în libera sa circulaţie, se 
vor repercuta asupra inimii. Se înţelege uşor, că leziunile plămânilor 
vor fi un obstacol în special circulaţiei arterei pulmonare şi contrac» 
ţiunii ventriculului drept. Aşa se explică de ce leziunile scleroas* ale 
plămânului (bronşita cronică, emfizemul, tuberculoza pulmonară) produc 
o dilatare a inimii drepte, şi invers, de ce turburările cardiace dau 
dispnee şi leziuni pulmonare. 

Intre leziunile caracteristice ale plămânului cităm: 

a) Bronşectazia. Bronşectazia este dilatarea bronhiilor. In leziunile 
de bronşectazie ţesutul muscular este subţiat şi chiar distrus. 

b) Emfizemul pulmonar . In emfizemul pulmonar despărţitoarele 
alveolare sunt perforate sau rupte. 

c) Infarct pulmonar . Infarctul pulmonar este o leziune datorită 
astupării unei ramure a arterei pulmonare. Artera pulmonară este ter* 
•minală, adică ramurile arteriale nu se anastomozează între ele, legătura 
lor făcandu«se exclusiv prin capilare. Tot teritoriul respectiv va fi lipsit 
de sânge (ischemie), apoi se va produce un aflux de sânge, venit din 
părţile învecinate, prin capilare. 

Plămânul este sediul diferitelor inflamaţiuni specifice, dintre care 
«cea mai cunoscută e tuberculoza, el e şi sediul diferitelor tumori. 
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Explorare şi căi de acces 

Explorarea plămânului. Explorarea plămânului este atât de 
complicată încât singură formează obiectul unui vast capitol al semio. 
logiei medicale. Se foloseşte inspecţia, percuţia, palpaţia şi auscultaţia, 
precum examenul radiologie şi radioscopic. 

Percuţia dă o sonoritate specială. Prin patpare se pot simţi frecăturile pleu» 
rale şi vibraţiile vocii. La auscultafie se aude murmurul oezicular. E un sgomot 
aspirativ, dulce, moale şi continuu, analog cu sgomotul ce*l producem când ne mo» 
dulăm buzele pentru exprimarea literelor a, b, f, v şi inspirăm uşor (Haţieganu«Goia). 
Murmurul vezicular este produs la] nivelul bronhiolelor şi alveolelor şi ar fi datorit 
trecerii aerului prin porţiunile strâmte ale bronhiolelor supralobulare în cavitatea 
lobulului. Atunci se produc simultan şi în mod explosiv numeroase sgomote, pe care 
le percepem ca murmur vezicular. 

Aspectul radiologie al plămânului . Examenul radiologie al plă« 
mânului depăşeşte studiul anatomiei, intrând cu totul în semiologia 
medicală. 

Chiar un plămân normal poate varia ca transparentă; plămânul 1 
alungit al astenicului e mai transparent ca cel scurt al picnicului. 

In câmpul pulmonar se proiectează coastele, claviculele şi omo¬ 
plaţii. 

In interiorul câmpului pulmonar, pe o radiografie se găseşte un 
desen pulmonar umbros, datorit ramificaţiunilor arterei pulmonare, în 
timp ce bronhiile se prezintă ca nişte benzi clare (HaţieganuaGoia). 

Imaginile patologice ale plămânului sunt de două feluri: de opaci* 
riere şi clarefiere . Exemple de opacifiere avem în leziunile tuberculoase 
necavitare, exemple de clarefiere avem în cavernele pulmonare. 

Căi de acces* Căile de acces sunt aceleaşi ca şi pentru pleură. 

PLEURELE 

Pleurele sunt două membrane seroase, care uşurează alunecarea 
plămânilor în mişcările lor. Există o pleură a plămânului stâng şi una 
a plămânului drept. Fiecare din ele e formată, ca orice seroasă, dintr’o* 
foi{ă viscerală şi o foită parietală, în comunicare una cu cealaltă, for» 
mând un sac închis. Cele două foife sunt separate printr’o fisură ca» 
pilară, numită cavitatea pteurata (Caoum pleurae). Este vorba deci 
de o cavilate virtuală, care nu devine reală decât printr’un revărsat 
patologic (lichid sero»fibrinos, puroiu, sânge). 

A) Foiţa viscerală (Pleura pulmonalis). Foifa viscerală Incon» 
joară plămânul în totalitatea lui, înafară de hil, unde se reflectează spre 
a se continua cu pleura parietală. La nivelul scisurilor interlobare 
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picura viscerală se afundă în interiorul lor, tapetează fata unui lob, 
reflectându.se apoi ca să se continue pe faţa adjacentă a lobului învecinat. 

Foita viscerală este foarte aderentă de viscer şi dă aspectul luciu 
al plămânului; ea e transparentă, prin intermediul ei se poate vedea 
desenul lobulilor. 

B) Foita parietală (Pleura parietalis). Foita parietală îmbracă 
cavitatea în care se găseşte conţinut plămânul. Ea e o formaţiune unică, 
pentru necesităţile didactice şi clinice însă, pleura a fost divizată in: 
pleura costală, pleura diafragmatică şi pleura mediastinală, Ia locurile 
de unire ele determină nişte funduri de sac sau sinuri. 

1. Pleura costată. Pleura costală tapetează faţa profundă a tora» 
celui (stern, coaste, spaţii intercostale, corpuri vertebrale şi discuri 

intervertebrale. , „ 

Pleura costală este acoperită înafară de fascia endotoracica 
(Fascia endothoracica ), care este analoagă fasciei transversaliş. Se în» 
ţelege dela sine că ea va acoperi toate organele întâlnite în drum 
(muşchiul triunghiular al sternului, vasele mamare, muşchii intercostali,. 
pachetul vasculo.nervos intercostal, simpaticul). 

2. Pleura diafragmatică. Pleura diafragmatică aderă de diafragm. 

3. Pleura mediastinală. Ca dispoziţie morfologică, pleura media» 
stinală este cea mai importantă. Ea formează peretele intern al regiunii 
numite mediastin. Dispoziţiunea pleurei mediastinale deasupra, la ni» 
velul şi dedesubtul pediculului, e diferită prin faptul că, la nivelul pedi» 
cuiului şi sub el se stabileşte continuitatea între foita viscerală şi cea 
mediastinală. 

a) Deasupra pediculului pleura mediastinală se întinde fără în» 
trerupere dinainte înapoi; 

b) La nivelul pediculului pleura mediastinală se reflectează pentru 

a se continua cu pleura viscerală. 

c) Dedesubtul pediculului pleura mediastinală se continuă cu 
pleura viscerală ca şi la nivelul pediculului, însă aci într’un mod spe¬ 
cial, prin intermediul ligamentului triunghiular. Ligamentul triunghiular 
al plămânului leagă plămânul de mediastin, unde răspunde esofagului. 
Modul de continuare va fi studiat la ligamentul pulmonar. 

Raporturile pleurei mediastinale sunt aceleaşi ca şi ale feţei me- 
diastinale a plămânului. Trebue să notăm, că la nivelul diafragmului 
ea este foarte aderentă (pleura pericardiacă). 

C) Sinurile sau fundurile de sac pleurale. Sinurile pleurale 
(Sinus pteurae) se găsesc la locul de unire al celor trei porţiuni pleu. 
rale. Ele sunt în număr de patru. 
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1. Domul pleu tal (Cupula pleurae). Domul pleural sau fundul 
de sac costo*mediastinal superior este bolta pleurală care acoperă vârful 
plămânului, de care aderă printr’o formaţiune aponevrotică. El se 
indică deasupra coastei prime şi are aceleaşi raporturi ca şi vârfiil 
iplămânului. Pe el se inseră un număr de fascicole musculare. 



Scalen minim 
Lig. costo-pleural 


Lig. vertebro-pleural 


FIG. 225 

Domul pleural şi aparatul superior al domulii 


Aparatul suspensor al pleurei . Aparatul suspensor al pleurei e format din 
rmai multe fascicole, unele musculare, celelalte fibroase. 

Scalenul minim (Scalenus minimus) este un fascicol muscular desprins din 
scalenul mijlociu. El pleacă de pe apofiza transversă a vertebrei a 6*a şi a 7*a şi se 
prinde pe coasta întâi şi pe domul pleural, pe care îl întinde când se contractă. 

Ligamentul costo-pleural pleacă de pe prima coastă, se apropie de colul 
primei coaste şi se termină pe dom. 

Ligamentul oertebro-pleural pleacă de pe vertebra a 7*a şi se termină pe 
domul pleural şi pe coasta întâi. 

Intre cele două ligamente se găseşte o fosetă pentru ganglionul cervical infe» 
rior al simpaticului. 

Domul pleural mai e fixat prin fibre conjunctive de organele învecinate 
•(trahee, esofag). 
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Raporturile pleurei cu primul nerv toracic explică durerile în 
braţe, când procesul inflamator a prins nervul. 

2. Sinul costo»mediastina( anterior (Sinus costo»mediastinalis). 
Sinul costo.mediastinal anterior e format din unirea pleurei costale şi 
mediastinale în partea anterioară. 

3. Sinul frenicoacostal sau costoediafragmatic (Sinus phrenico» 
costalis). Acest sinus e format din unirea pleurei costale cu pleura 
diafragmatică. 

3. Sinul costoemediastinal posterior. Sinul costo.mediastinal pos» 
terior este format din unirea pleurei costale cu cea mediastinală, în 
partea posterioară. Am văzut la esofag, că acest sinus trimite înapoia 
esofagului două mici funduri de sac, unul interazigosesofagian şi 
celalalt interaorticoeesofagian. Ele sunt de fapt tot spaţii complimentare. 

Spaţiul complimentar. Sub numele de spaţiu complimentat se 
înţelege acea prelungire a sinului, în care două porţiuni ale pleurei 
parietale se aşează una pe cealaltă. Un atare spaţiu complimentar mai 
caracteristic se găseşte în sinul frenico«costal; in inspiraţie plămânul 
coboară în sinul frenico.costal, fără însă să.l umple cu totul. 


ABC 



FIG. 226 

Schemă arătând raporturile pulmonului cu pleura. 

A. Secţiune frontală înaintea hilului. — B. Secţiune frontală prin ligament. C. D. E. 

Secţiune transversală prin plămân. 1. Pleura costală. - 2. Pleura diafragmatică. 

— 3. Pleura mediastinală. — 4. Pleura viscerală. — 5. Pleura pediculului. 

6 şi 7. Pbura ligamentului (După Testut) 

Spaţiul complimentar e tot o fisură capilară, şi nu devine reală 
decât în cazuri de lichid (exsudat, sânge, puroiu) cared umple. 

Există şi un spaţiu complimentar în sinul costoemediastinal anterior. 
Acest spaţiu e foarte redus. In stânga el se lărgeşte în dreptul inimii, 
acolo unde plămânul stâng prezintă scobitura cardiacă, adică unde 
inima împinge plămânul stâng. 

Spaţiile complimentare pot fi umplute când plămânii sunt foarte 
dilataţi (emfizemata). 
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D) Modul de continuare a celor două foiţe pleurale* Conti¬ 
nuarea pleurei parietale cu cea viscerală se face la nivelul hilului şi 
al ligamentului triunghiular (Fig. 226 ). 

Dacă examinăm pediculul pulmonar pe o secţiune sagitală, îl 
vedem înconjurat de o teacă (ovalul rachetei), care se continuă în jos 
cu o tulpină (coada rachetei) şi care răspunde ligamentului triunghiular. 
Atât la nivelul pediculului, cât şi la nivelul ligamentului triunghiular, 
foiţa parietală se continuă cu foiţa viscerală. 


Aorta 


pulmonar 


Pericard — — — 



Li(f. 

pulmonar 


N. frenic 


FIG. 227 

Pe acest preparat s’a îndepărtat plămânul de mediastin spre a se evidenţia ligamentul pulmonar 

Să examinăm pe figura 226 , E, continuarea foiţelor la nivelul 
ligamentului. Urmărind în partea posterioară foiţa parietală o vedem 
devenită pleură mediastinală, mergând apoi dinapoi înainte până la 
ligamentul triunghiular, aci inflexându*se înăuntru până la nivelul 
esofagului, apoi din nou inflexându-se înafară până la nivelul plămâ¬ 
nului unde se continuă cu foiţa viscerală. Să facem aceeaşi operaţie şi 
în partea anterioară, vedem foiţa parietală, devenind pleură mediasti¬ 
nală, apoi inflexândmse înăuntru către esofag, de aci inflexându-se din 
nou în ligamentul triunghiular spre a se continua cu pleura viscerală* 
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Teaca pediculului. Se numeşte teaca pediculului învelişul seros 
care înconjoară pediculul şi la nivelul căruia se stabileşte continuitatea 
între foiţa parietală şi cea viscerală. In mod obişnuit, când pleura 
este o cavitate virtuală, teaca este o simplă linie de reflexiune; ea 
devine un înveliş, când un exudat pleural depărtează cele două foiţe, 
adică dă în lături plămânul. 

Ligamentul triunghiular (mesepneumonum). Ligamentul triun¬ 
ghiular este acea formaţiune a pleurei care leagă faţa mediastinală a 
pleurei cu mediastinul (Esofag) (Fig. 227). 

Vârful lui este o continuare a tecii pediculului j baza ligamentului răspunde 
diafragmului. Marginea laterală răspunde plămânului, cea medială esofagului. 

La nivelul bazei cele două foiţe se continuă cu pleura diafragmatică. 

Topografia pleuro-pulmono-toracică 

Proiectiunea sinurilor pleurale pe peretele toracic- E im- 

portant pentru medic să cunoască raporturile sinurilor costale cu 


Pleura 


FIG. 228 

Pe .cest preparat se vede traiectul sinurilor costo mediastinale anterioare şi cele două segmente delimitate 

(timic şi pericardic) 

pereţii toracici. Să urmărim traiectul acestor sinuri pornind dela domul 
pleural. 


Diafragm 


Pericard 
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A) Sinul costo*mediastinal anterior . Sinurile costo-mediastinale 
anterioare sunt separate în partea superioară printr’un spaţiu triun¬ 
ghiular ; ele se apropie la nivelul celei de a doua coaste stângi, scobo- 
rând alipite unul de altul de-a*lungul marginii stângi până la nivelul 
coastei a patra stângi, când se separă din nou. După cum vedem, 
ele desenează două triunghiuri alipite prin vârful lor. In triunghiul 
superior sau timic (mai mic) se găseşte timusul la copil şi ţesutul ce¬ 
lular care-1 înlocueşte la adult, In triunghiul inferior sau pericardiac 
(mai mare) se găseşte pericardul (raport foarte important pentru sta. 
bilirea matităţii cardiace absolute) (Fig. 226). 

Traiectul sinului anterior e diferit la dreapta şi la stânga (Fig. 229). 

Sinul drept . Sinul 
drept pleacă de pe faţa 
posterioară a furculiţei 
sternale (feţişoara articu¬ 
lară), scoboară oblic până 
la marginea stângă a ster¬ 
nului la nivelul celei de 
a doua articulaţii condro- 
sternale stângi, şi descinde 
până la a patra articulaţie 
condro-sternală stângă, 
aci se incurbează înafară 
până la a şaptea articu¬ 
laţie sterno-costală. 

Sinul stâng . Sinul 
stâng, plecat tot dela fur¬ 
culiţa sternală (feţişoara 
articulară), scoboară de-a- 
lungul marginii stângi a 
sternului până la a 4-a ar¬ 
ticulaţie condro-sternală. 

Topografia pleuro pulmonară (Partea ventrală). Linia subţire: traiectul ^ înflexează înafară, 

sinului. — Linia groasă : traiectul marginei pulmonare. Spre 3 Se COntînUa la nî- 

(După H&ţegan-Goia-Kfllb») yeltll Celei de 3 7.3 art 

culatii condro.sternale cu sinul inferior. 



B) Sinul costo?diafragmatic inferior Sinul costo-diafragmatic 
pleacă dela al 7-lea cartilagiu costal şi scoboară aproximativ oblic (mai 
întâi oblic şi apoi orizontal) dinainte înapoi şi de sus în jos. Ca să-i 
înţelegem dispoziţiunea, să nu uităm, că oblicitatea coastelor este inversă, 
dinapoi înainte şi de sus în jos, aşa că direcţia sinului se încrucişează 
cu cea a coastelor. 
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Sinusul se găseşte pe linia mamllară la nivelul coastei a 8-a; pe linia axilara 
la coasta a 10.a, iar pe linia scapulară la coasta a 12-a (Flg. 232). 

Dacă.l urmărim dinapoi Înainte, îl vedem plecat dela vertebra 1.a lombară 
(apofiza transversă), de aci merge orizontal de-a-lungul coastei a 12.a şi a -a apot 
urcă încrucişând coasta a 9-a, a 8-a şi a 7-a, de unde se uneşte cu sinul costo- 
medlastinal anterior (Fig. 229). 



FIG. 230 

Topografia pleuro pulmonară (Partea dorsală). - Linia subţire: sinul pleural - 
Linia groasă : traiectul marginei pulmonare (După Haţegan-Goia-Kulbs] 

Sinul costoomediăstinal posteiioi. Acest sinus urmează în partea 
dreaptă traiectul vinei azigos, iar în stânga traiectul arterei aorte des. 
cendente. 

Proiecţiunea marginilor plămânului. Marginea sternală a plă. 
mânu lui drept răspunde în general sinului respectiv, de care rămâne 
separată printr’o distanţă de 10-15 milimetri în expiraţiune şi o di. 
stanţă şi mai mică în inspiraţiune. Marginea sternală a plămânului 
stâng are aproximativ aceleaşi raporturi, numai că nivelul coastei a 
patra prezintă o scobitură (scobitura cardiacă) pentru care plămânul se 

depărtează de sinus. . , „ t iX , 

Marginea inferioară a plămânului e cu mult mai depărtată de 
sinul respectiv (3-9 centimetri). Această distanţă se măreşte în expiraţie,, 
se micşorează în inspiraţie. 
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Proiecţiunea scisurilor. Proiecţiunea acestor sdsuri este în 
medie următoarea: 

A) Scisura stângă . Scisura stângă începe înapoi la a treia coastă 
(extremitatea superioară) şi se termină înainte pe coasta a 6.a (la ni» 
velul liniei axilare). 

B) Scisura oblica dreapta începe ca şi precedenta înapoi la a treia 
coastă (extremitatea vertebrală) şi se termină înainte pe faţa internă a 
-coastei a şasea (la nivelul liniei axilare). 


XDiafragm 



FIG. 231 

Pe acest preparat s'au deschis pleurele ca să se vadă plămânul 


Sterno cleido. 
Dom 

M. pectoral 
mare 


Sin pleural 


Scisura 

Triunghiu 

pericardic 


Fund de sac 


C) Scisura accesorie dreapta se desprinde din precedenta în al 
patrulea spaţiu intercostal şi urcă în spre coasta a treia. 

Apticatiuni practice . In clinică trebue să ştim care e situaţia 
diferiţilor lobi pulmonari. 

Spina omoplatului este un reper important pentru delimitarea 
lobilor înapoi: porţiunea situată deasupra spinei răspunde lobului su« 
perior, porţiunea situată dedesubtul spinei răspunde lobului inferior. 

Coasta a 4*a este un alt reper important pentru delimitarea îna* 
inte şi pe laturi a lobilor. 
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înainte situaţia este următoarea. La stânga nu ei decât lobul superior; la 

dreapta, lobul superior se întinde până la coasta a 4.a şi lobul Inferior sub coasta 
a 4-a. 



Pe laturi coasta a 4-a separă lobul superior de lobul inferior in 
ş. lobul superior de lobul mijlociu şi lobul inferior, în partea dreaptă. 

Constituţie anatomică. Vase şi nervi. Pleura 
şi un chorion. 

In alcătuirea eplteliului intră 


celule mari turtite, uneori prevăzute 
cu cuticulă. 

Chorionul e format din fasci- 
cole dense de natură conjunctivă, 
întretăiate de numeroase fibre ela¬ 
stice. Fibrele elastice sunt cu mult 
mai numeroase pe foiţa viscerală. 

In ţesutul celular subpleural 
există o infiltraţie limfoidă, noduli 
limfoizi şi chiar ganglioni limfalici. 

Vase. Arterele pleurei visce¬ 
rale provin din arterele bronhice. 

Arterele pleurei parietale pro¬ 
vin din vasele învecinate, diafrag- 
matice, intercostale, mediastinale. 

Vinele se revarsă în vinele 

azigos. 

Limfaticele . Limfaticele ple¬ 
urei se varsă în chip diferit, după 
cum e vorba de pleura viscerală sau 
de pleura parietală. 

Limfaticele pleurei viscerale 
se varsă, împreună cu limfaticele plă¬ 
mânului, în ganglionii hilului. 

Limfaticele parietale se varsă 
în ganglionii mediastinali (pleura me- 
diastinală), în trunchiurile diafrag- 
matice (pleura diafragmatică), în 
trunchiurile intercostale (pleura cos¬ 
tală). 


partea stângă 
este formată dintr’un epiteliu 


B A 

FIG. 232 


Nervi. Nervii provin din trun. Sch * ma cu fractiunea ««urilor marginii pulmonare şi scisu- 
chiurile învecinate. Pentru pleura " lor Motivele procedurale du P s Toldt-Hoch sJ et.er| 

vecina^Mimerr oTm'^i ^ baODa ^ iar P ent ™ P*^a parietală, din nervii în. 

vecinaţi (intercostali, simpatic, frenic, vag). 


Consideraţiuni funcţionale 

Pleura are în primul rând rolul de a favoriza mobilitatea plă» 
mânului. Am spus că în caz de depozite de fibrină sau de aderente 
pieuraie, mobilitatea plămânului este Împiedecată. 


22 
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Am văzut că pleura, prin presiunea negativă din interior, con. 
tribue la solidarizarea plămânului cu toracele. 

Dar pleura are o putere de absorbţiune foarte mare (gaze şi 
lichide). Injecţia unui alcaloid toracic e tot atât de eficace ca şi o in* 
jecţie intravenoasă (Policard). 

Pleura are şi o putere de apărare prin endoteliul ţesutului limfoid 
din chorion. 

Consideraţiuni clinice 

Inflamaţiile pleurei, numite pleurezii, sunt foarte frecvente. Ele 
pot fi fără lichid, numai cu depozite de fibrină (pleurezie uscată), sau 
cu lichid (sero.fibrinos, hemoragie, purulente). 

După natura lor, ele sunt: tuberculoase (foarte frecvente) şi ne. 
tuberculoase (traumatice, pneumonice, canceroase, etc.). 

Pneumotoraxut este o stare patologică, produsă de existenţa unui 
gaz in cavitatea pleurală. Ele poate fi patologice cu terapeutic. 

Pneumotoraxul terapeutic e folosit în tratamentul tuberculozei 
pulmonare. Prin pneumotorax se produce o colabare a plămânului, ce 
contribue la vindecarea leziunii tuberculoase. 

Hidrotoraxut. Hidrotoraxul este caracterizat printr’o revărsare 
de lichid în pleură, nu de natură inflamatorie (exsudat), ci de natură 
mecanică (transudat), datorită unei staze circulatorii. 

Explorare şi căi de acces 

Explorarea clinică este aceeaşi ca şi cea a plămânului. Se înţelege 
uşor că în caz de lichid intrapleural, percuţia va da o matitate şi nu 
o sonoritate, deoarece o lamă de lichid se interpune între plămân şi 
degetul percutant. 

Căile de acces asupra pleurei sunt reprezentate prin spaţiile in. 
tercostale. 

Toiacotomia este deschiderea cavităţii pleurale prin ajutorul unei 
inciziuni făcute într’un spaţiu intercostal. 

Toracectomia constă într’o rezecţiune costală după delimitarea 
unui croiu *) musculo«cutanat. 


l ) Termenul de croiu, în loc de lambou, a fost introdus tn nomenclatura me¬ 
dicala română de domnul Prof. Titu Vaslliu. 

















